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Opinnäytetyön tarkoituksena oli selvittää keinoja ja menetelmiä esitietojen kirjaamiseen säh-
köisissä potilastietojärjestelmissä. Tavoitteena oli kartoittaa esitietojen keräämiseen malleja,
joiden pohjalta esitietoja saadaan potilaalta ja miten niitä sen jälkeen kirjataan potilastieto-
järjestelmään.
Tilaaja, Lohjan sairaala, halusi työn avulla selvitettävän esitietojen kirjaamiseen liittyviä asi-
oita, koska Lohjan sairaala on siirtynyt uuden potilastietojärjestelmän käyttöön syksyllä 2014.
Tämän johdosta aihe on ajankohtainen ja tärkeä, jotta kaikille hoitotyön toimijoille saadaan
yhtenäinen tapa kirjata.
Esitietojen kerääminen ja kirjaaminen on erikoissairaanhoidossa tärkeässä roolissa potilaan
hoitoa suunniteltaessa ja toteutettaessa. Hoitotyön tekijän on hyvä tietää, miten esitietoja
laaditaan haastattelun tai vanhojen potilaskertomusten pohjalta.
Opinnäytetyön toteutustapana oli narratiivinen kirjallisuuskatsaus, johon valikoitui seitsemän
artikkelia tai tutkimusta, jotka vastasivat tutkimuskysymyksiin ja olivat poissulku- ja sisäänot-
tokriteerien mukaiset. Tutkimuksia ja artikkeleita haettiin suomalaisten Medic- ja Melinda-
tietokantojen kautta sekä kansainvälisistä EBSCOhost- ja CINAHL-palveluista. Lisäksi käytettiin
manuaalista hakua Google Scholarin avulla. Valikoidut tutkimukset ja artikkelit analysoitiin
kuvailevalla synteesillä, kunkin tutkimuskysymyksen vastaavuuden mukaisesti.
Tulosten mukaan hoitotyön esitietojen kirjaamisessa on eroja, riippuen sairaanhoitopiirien ja
osastoidenkin käytännöistä, vaikka esitietoja on kirjattu ennen sähköisiäkin järjestelmiä. Ny-
kyisissä järjestelmissä esitietoja voidaan lisäillä hoidon edetessä otsikoinnin mukaan. Esitieto-
jen keräämiseen on sitäkin enemmän tietoa saatavilla. Haastattelututkimus suoraan potilaalta
on erittäin tärkeä keino esitietojen keräämiselle vanhojen potilaskertomusten lisäksi.
Jatkossa esitietojen kirjaamiseen ja keräämiseen olisi hyvä panostaa niin alan kouluissa kuin
työpaikoillakin, jotta kaikille toimijoille saataisiin samat valmiudet niiden tekemiseen.
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The purpose of this thesis was to find ways and techniques for collecting patient medical his-
tory for electronic health records. The goal was to gather ways for patients’ medical history
gathering and how to record them into the patient information system.
The subscriber of thesis, Lohja hospital, expected with this work to find out how medical his-
tory taking should be organized. They have switched into a new patient information system in
the autumn of 2014. This is why the theme is current and important and so that everyone in-
volved in patient health care would follow the same practices and be equally prepared in reg-
istering patient data.
Recording and gathering anamnesis are in important role in special health care services while
planning and executing patients’ care. It is important for a nursing professional to be aware
how to compile anamnesis based on interviewing or old patient data.
This thesis is a narrative literature review. Studies and articles that replied to appointed
questions and were in accordance with exclusive and inclusive benchmarks were included.
Overall, there were seven of studies or articles which were selected. Studies and articles
were searched from Finnish databases Medic and Melinda and from international databases
such as EBSCOhost and CINAHL. Google Scholar was also used for manual search. The selected
studies and articles were analysed by themes related to each research question.
According to outcome there are differences in recording medical history data, depending on
hospital districts’ and wards’ practise though medical history has been recorded before elec-
tronic systems. In the present systems the preliminary knowledges can be added when the
care proceeds according to the headlining. There is a great deal of information concerning
gathering patients’ medical history. In addition to old patient stories, the interview study di-
rectly from patient is an extremely important method to the collecting of preliminary knowl-
edges.
In the future, recording and gathering of anamnesis should be invested in nursing education
and workplaces to ensure uniform practices and abilities to carry it out.
Keywords: anamnesis, registering, electronic health record, special health care.
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71 Johdanto
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on kirjallisuuskatsauksen avulla kartoittaa tietoa esitieto-
jen kirjaamisen malleista sähköisissä potilastietojärjestelmissä sekä niiden keräämisestä ja
tärkeydestä hoitotyön suunnittelussa. Työssä keskitytään erikoissairaanhoidossa tapahtuvaan
esitietojen kirjaamiseen. Työn tilaajana toimiva HUS on ottanut uuden päivitetyn Uranus-jär-
jestelmän käyttöön Lohjan sairaalassa syksyllä 2014 (HUS 2014).
Tavoitteena opinnäytetyöllä oli korostaa kirjaamisen tärkeyttä eritoten esitietojen osalta ja
antaa tilaajalle työvälineitä kehittää siihen liittyviä käytäntöjä hoitotyössä. Lisäksi tavoit-
teena oli selventää esitietojen keräämisen merkitystä potilaan tulevan hoidon suunnittelussa
sekä keinoja esitietojen keräämiseen, esimerkiksi haastattelun avulla.
Tutkimusmenetelmänä tässä työssä käytettiin kvalitatiivista tutkimusta, jonka avulla tarkas-
teltavaa kohdetta pyritään havainnoimaan mahdollisimman kokonaisvaltaisesti. Kvalitatiivi-
sessa tutkimuksessa tulkitaan todellisia tapahtumia ja sen avulla pystytään löytämään ja pal-
jastamaan jo olemassa olevia tosiasioita. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2000, 155.)
Analyysimenetelmänä käytettiin kuvailevaa synteesiä, jonka avulla saadaan luotua ytimek-
käästi ja johdonmukaisesti tiivistetty kuvaus tutkimuksista. Aineiston analyysi aloitettiin luke-
malla tutkimukseen hyväksytyt materiaalit ja niistä keräämään vain esitietojen kirjaamiseen
ja keräämiseen liittyvät tiedot. Kun tulokset oli avattu tekstimuotoon, tehtiin niistä vielä tau-
lukko, johon kerättiin keskeisimmät tulokset kunkin tutkimuksen ja tutkimuskysymyksen
osalta. Työssä keskityttiin vain esitietojen kirjaamiseen ja niiden merkitykseen hoitotyössä
sekä keräämiseen potilailta tai vanhoista potilaskertomuksista.
2 Teoreettinen viitekehys
Tämä opinnäytetyö perustuu aiemmin julkaistuihin tutkimuksiin kirjaamisen käytänteistä esi-
tietojen kirjaamisessa. Työssä keskityttiin etsimään tietoa yleisesti esitietojen kirjaamisesta
sähköisissä järjestelmissä ja niiden keräämisestä sekä tärkeydestä. Varsinaisesta esitietojen
kirjaamisesta on tehty vähän tutkimuksia, joten työtä laajennettiin koskemaan myös esitieto-
jen keräämisen tärkeyttä ja keinoja.
2.1 Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri (HUS) on muodostunut, kun vuonna 2000 tehtiin lii-
tos, jossa Helsingin seudun yliopistollinen keskussairaala (HYKS), Helsingin erikoissairaanhoito
8ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri yhdistettiin yhdeksi isoksi organisaatioksi. Yhdistämisen taus-
talla oli ajatus, että kolmen ison organisaation yhdistämisellä saataisiin aikaan säästöjä ja
joustavuutta asioiden hoitamiseen. (Laitinen 2010, 7.)
HUS:n alue koostuu 24 kunnasta, joiden erikoissairaanhoidon ja vammaispalveluiden tuottami-
sesta HUS vastaa. HUS:n osana toimii lisäksi HYKS. HYKS on yliopistosairaala, joka tarjoaa
vaativaa hoitoa ja harvinaisista sairauksista kärsiville potilaille asianmukaista hoitoa. HYKS
tarjoaa joidenkin sairauksien kohdalla hoitoja myös valtakunnallisesti. (HUS 2015a.)
HUS:n tavoitteena vuosille 2012-2016 on taata potilaille laadukasta, asiakaslähtöistä ja turval-
lista hoitoa. HUS:n arvot ovat ihmisten yhdenvertaisuus, potilaslähtöisyys, luovuus ja innova-
tiivisuus, korkea laatu ja tehokkuus sekä avoimuus, luottamus ja keskinäinen arvostus. HUS:n
arvot perustuvat strategiaan, joka tehdään viiden vuoden välein. Strategia määrää tavoitteet
ja toimintaohjelman ja se vahvistetaan HUS:n valtuuston kokouksessa. (HUS 2012, 3; Laitinen
2010, 20.)
2.2 Lohjan Sairaala
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiriin kuuluvaan Lohjan sairaanhoitoalueeseen kuuluu
Lohjan sairaala, joka tuottaa sairaanhoidon palveluita siihen kuuluville kunnille. Kunnat ovat
Karkkila, Lohja, Siuntio ja Vihti. Lisäksi sairaanhoitoalueeseen kuuluu Paloniemen sairaala,
joka tarjoaa psykiatrisia palveluita lääkärin lähetteellä tuleville potilaille. (HUS 2015b.)
Lohjan sairaalassa toimii lapsivuodeosasto, synnytysosasto, kirurgian vuodeosastot, medisiini-
nen yhteisosasto, naistentautien (gynekologinen) vuodeosasto, sisätautien vuodeosasto, te-
hostetun valvonnan osasto sekä vastasyntyneiden valvontayksikkö – Vaava. Näiden ja päivys-
tyksen lisäksi eri alojen poliklinikoita Lohjan sairaalassa toimii 22. (HUS 2015b.)
2.3 Hoitotyön prosessi
Hoitotyössä käytetään hoidon toteuttamisen ja kirjaamisen apuna systemaattista prosessimal-
lia, joka muodostuu eri osa-alueista (Hovilainen-Kilpinen & Oksanen 2010, 18). Kaiken poti-
laalle tehtävän hoitotyön tulee perustua hoidon tarpeen perusteella tehtyyn ratkaisuun, jonka
pohjalta potilasta hoidetaan. Hoidon tehokkuutta tarkastellaan jokaisen potilaan kohdalla
hoitotyön suorittamisen jälkeen. Hoitajan tulee olla jatkuvassa kanssakäymisessä potilaan
kanssa hoitotyön prosessin aikana. (Kratz 1992, 15.)
Potilaan hoito määritellään aina yksilöllisesti tilanteen mukaan. Perimmäinen tarkoitus hoito-
työn aloittamisella on saada jonkinlainen muutos potilaan tilassa tapahtumaan, näin määritel-
9lään tavoite. Hoitajilla on koulutuksesta saadut tietyt perustaidot ja kun tähän lisätään koke-
muksen kautta syntynyt ammattitaito, pystyy hoitaja suunnittelemaan tarvittavat hoitotyön
keinot potilaan tilan kohentamiseksi. Kaikki toiminta suunnitellaan potilaan ehdoilla ja jos jo-
kin menetelmä ei tuo toivottua lopputulosta, tulee menetelmää muuttaa. Vastaavasti voidaan
myös muuttaa tavoitteiden asettelua. (Kratz 1992, 15.)
Hoitotyön prosessin voi luokitella neljään eri kategoriaan, joita toteutetaan potilaan hoi-
dossa. Vaikka kohdat on luokiteltu ja laitettu tiettyyn järjestykseen, tulee niitä kaikkia käyte-
tyksi koko hoitojakson ajan. Potilaan tarkkailu kuuluu olennaisena osana hoitajan työhön ja
tämän aikana hoitajan tulee seurata potilaan tilassa tapahtuvia muutoksia ja muuttaa toimin-
tatapoja, mikäli huomaa, ettei jokin menetelmä enää tehoa toivotulla tavalla. (Kratz 1992,
16-17.)
2.3.1 Hoidon tarpeen määrittäminen
Potilaan hoitotyö alkaa aina hoidon tarpeen määrittelemisellä, johon kuuluu olennaisena
osana hoitotarpeen määrittäminen jokaiselle potilaalle yksilöidysti sekä aiempien tietojen
tutkiminen (Hovilainen-Kilpinen & Oksanen 2010, 15). Hoidon tarvetta määriteltäessä tulee ne
laittaa tärkeysjärjestykseen ja niitä tulee päivittää koko potilaan hoidossa oloajan (Rautava-
Nurmi, Westergård, Henttonen, Ojala & Vuorinen 2015, 47). Hoitotyön tarpeen määrittämisen
tarkoituksena on kerätä tietoa potilaasta ja tämän tilasta. Hoidon tarpeiden määrittely tulee
pitkälti hoitotyön esitietojen pohjalta. (Kratz 1994, 31.)
Valtioneuvoston asetus hoitoon pääsyn toteuttamisesta ja alueellisesta yhteistyöstä
(1019/2004) määrittelee potilaan tullessa hoitoon, mitä eri osa-alueita vastaanottavan ter-
veydenhuollon ammattilaisen on arviointivaiheessa selvitettävä. Selvitettäviin asioihin kuulu-
vat ”yhteydenoton syy, sairauden oireet ja niiden vaikeusaste sekä kiireellisyys yhteydenotta-
jan kertomien esitietojen tai lähetteen perusteella”.
Hoidon suunnitteluun tulee kiinnittää entistä enemmän huomiota, jotta potilaan hoito ei olisi
vain teknisiä toimenpiteitä vaan kokonaisvaltaista ihmisen hoitamista. Suunnittelu alkaa jär-
jestämällä potilaan ongelmat tärkeysjärjestykseen sen mukaan, mikä potilaan ongelmista tar-
vitsee eniten välitöntä huomiota ja hoitoa. Välitöntä huomiota tarvitsevat ongelmat voidaan
jakaa kahteen luokkaan, henkeä ja turvallisuutta uhkaaviin. (Kratz 1994, 65-66.) Suunnitel-
masta tulee käydä ilmi, mihin lopputulokseen hoitotoimenpiteillä halutaan päästä ja millä ai-
kataululla (Hovilainen-Kilpinen & Oksanen 2010, 16; Rautava-Nurmi ym. 2015, 49).
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2.3.2 Hoidon tavoitteet
Seuraavana prosessissa suunnitellaan hoidon tavoitteet, jotka pyritään tekemään yhdessä po-
tilaan kanssa. Kun tavoitteet tehdään yhteistyössä potilaan kanssa, ymmärtää potilas parem-
min hoidon tarpeellisuuden ja mitä kaikkia osa-alueita siihen kuuluu. Tavoitteiden tarkoituk-
sena on saada tunnistetut ongelmat kokonaan poistettua tai vähennettyä jonkin tietyn ajan
kuluttua. Tavoitteita luotaessa on tärkeää muistaa, että niiden tulee olla potilaskeskeisiä ja
realistisia. Hoitotyön tavoitteen tulee vastata kysymykseen, mitä potilaan tilassa toivotaan
tapahtuvan tai mitä potilas itse toivoo tapahtuvan. (Rautava-Nurmi ym. 2015, 48.)
Hoitotyön tavoitteet tehdään, kun potilaan ongelmat on saatu tunnistettua hoitotyön tarpeen
määrittämisellä. Tavoitteet tulee aina tehdä yksilöllisesti ja ne tulee kohdentaa potilaan on-
gelmien ratkaisemiseen. (Kratz 1994, 65.)
2.3.3 Hoitotyön toimenpiteet
Kun tavoitteet on suunniteltu, suunnitellaan suoritettavat hoitotoimenpiteet potilaan tervey-
den ja hyvinvoinnin edistämiseksi (Hovilainen-Kilpinen & Oksanen 2010, 16; Rautava-Nurmi
ym. 2015, 49). Hoitotyön toimintojen valintaan vaikuttavat suurelta osin myös lääkärin ohjeet
ja määräykset, joita hoitohenkilökunnan tulee noudattaa. Potilaan tulee myös olla selvillä hä-
nelle tehtävistä hoitotoimenpiteistä ja niiden toivotuista vaikutuksista. Jotta hoitotoimenpi-
teillä päästään tavoitteisiin, tulee useammasta tarjolla olevasta hoitokeinosta valita yksi tai
useampi tapa. Tässä kohdassa sairaanhoitajan rooli korostuu, kun hän tekee päätöksen oman
ammattitaitonsa perusteella kullekin potilaalle parhaiten soveltuvan hoidon käyttämisestä.
(Kratz 1994, 72.)
2.3.4 Hoidon toteutus
Hoidon suunnittelun jälkeen alkaa hoidon toteutus, joka pohjautuu hoidon suunnitelmaan.
Kaikki hoitotyön toiminnot, joita on käytetty, tulisi kirjata. Hoito voi olla hoitajan, potilaan
itsensä tai tämän omaisen suorittamaa, kuitenkin mahdollisimman paljon potilaan kuntoutu-
mista ja omatoimisuutta tukien. (Hovilainen-Kilpinen & Oksanen 2010, 16; Rautava-Nurmi ym.
2015, 49.)
Hoidon toteutuksen tulee olla kokonaisvaltaista eikä keskittyä pelkästään yhteen ja ainoaan
sairauteen. Myös moni hoitotyön ulkopuolinen asia vaikuttaa hoidon toteutumiseen ja te-
hoavuuteen. Potilas on kuitenkin kokonaisvaltainen ihminen, jolle jo itse hoitoympäristö saat-
taa olla uusi, vieras ja jopa pelottava paikka. (Kratz 1994, 106.)
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2.3.5 Hoidon arviointi
Hoidon arvioinnissa otetaan kantaa hoidon tehoamiseen ja siihen, ovatko suunnitellut toimet
olleet riittäviä tai liian suuria kyseisen hoidon kannalta. Arviointia tulisi suorittaa koko proses-
sin ajan, jotta nähdään aina jokaisessa vaiheessa hoidon vaste ja näin pystytään muuttamaan
toimintatapoja, mikäli tarve vaatii. (Hovilainen-Kilpinen & Oksanen 2010, 17; Rautava-Nurmi
ym. 2015, 49.)
Hoidon arviointiin kiinnitetään hyvin vähän huomiota hoitotyössä. Hoitajat eivät kirjaa riittä-
västi tai riittävän selkeästi hoidon tehoamiseen tai tehottomuuteen liittyviä tietoja. Tämä
johtuu siitä, että sairaanhoitajien on vaikea arvioida hoidon tehokkuutta ja sitä kautta kirjata
siitä potilaskertomuksiin. (Kratz 1994, 135.)
2.4 Kirjaaminen
Hoitotietojen kirjaamisella, josta nykypäivänä käytetään yleisemmin nimitystä systemaatti-
nen kirjaaminen, tarkoitetaan potilaan hoitoon liittyvien tietojen kirjaamista ja kuvaamista
sähköisiin potilastietojärjestelmiin hoitotyön eri vaiheiden mukaisesti. Kirjaaminen hoito-
työssä perustuu ydintietoihin, termistöihin ja niitä täydentäviin teksteihin, joista selviää tar-
kemmin tehdyt toimenpiteet ja niiden vaikutus potilaan tilaan. (Liljamo ym. 2012, 10.)
Potilasasiakirjojen ylläpito on jokaisen hoidon tuottajan velvollisuus. Potilasasiakirjoihin tulee
tehdä jokaisesta potilaalle tehdystä toimenpiteestä merkintä, jotta jokainen potilaan hoi-
dossa oleva pääsee niihin nopeasti ja helposti käsiksi. (Saranto ym. 2007, 12.) Laki potilaan
asemasta ja oikeuksista (1992/785) määrää 12 § mukaan potilasasiakirjoihin tehtävät merkin-
nät sekä asiakirjojen asianmukaisen säilyttämisen ja hävittämisen.
2.4.1 Kirjaamisen lainsäädäntö
Hoitotyön kirjaamista ohjaa moni eri laki. Hoitotyöntekijän ja opiskelijan on syytä tietää ai-
nakin näiden eri lakien pääkohdat (Rautava-Nurmi ym. 2015, 40). Pääasiassa seuraavat lait ja
asetukset ohjaavat sähköistä kirjaamista; Henkilötietolaki 523/1999, Laki potilaan asemasta
ja oikeuksista 785/1992, Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsit-
telystä 159/2007, Laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä 559/1994, Laki viranomaisten
toiminnan julkisuudesta 621/1999 sekä Sosiaali- ja terveysministeriön asetus potilasasiakir-
joista 298/2009 (Hovilainen-Kilpinen & Oksanen 2010, 18.)
Henkilötietolaki 523/1999 määrittelee hoitohenkilökunnalle rajat, joiden puitteissa nämä saa-
vat potilaiden henkilötietoja käyttää ja tutkia. Henkilötietolaki määrää muun muassa henkilö-
tiedoista saatujen tietojen täydellisen salassapidon. Tämän vaitiolovelvollisuuden rikkomi-
sesta voidaan langettaa rangaistus rikoslain mukaan. (Henkilötietolaki 523/1999.)
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Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992 antaa jokaiselle potilaalle mahdollisuuden
saada häntä itseään koskevia tietoja tarkistettavaksi. Laki velvoittaa jokaisen potilaan tietoja
lisäävän terveydenhuollon ammattihenkilön merkitsemään tietoihin potilaan hoidon järjestä-
misen, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarvittavat tiedot. Sama laki kieltää potilas-
asiakirjoihin liittyvien tietojen jakamisen sivullisille henkilöille ilman potilaan suostumusta.
Potilasasiakirjoihin liittyvä salassapitosopimus jatkuu, vaikka palvelussuhde tai tehtävä päät-
tyvät. Tieteelliseen tutkimukseen ja tilastointiin luovuttamisesta säädetään erillisellä lailla.
Tämänkin lain salassapitovelvollisuutta rikkova voidaan tuomita rikoslain perusteella. (Laki
potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992 2015.)
Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä 159/2007 on tuo-
tettu, jotta voidaan turvata asiakastietojen tietoturvallinen käsittely sähköisissä järjestel-
missä. Laki määrittelee viitekehykset hoitotyön toimijoille sekä määrittelee potilaiden oi-
keuksia omiin potilastietoihin. (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon 159/2007.)
Lait terveydenhuollon ammattihenkilöistä 559/1994, viranomaisten toiminnan julkisuudesta
621/1999 sekä Sosiaali- ja terveysministeriön asetus potilasasiakirjoista 298/2009 määrittävät
lisäksi potilaskirjojen käyttöä hoitohenkilökunnan osalta. Näiden lakien ja asetusten mukai-
sesti toimittuna potilastietojen vääriin käsiin joutuminen saadaan minimoitua ja potilasturval-
lisuutta parannettua. (Laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä 559/1994; Laki viranomais-
ten toiminnan 621/1999; Sosiaali- ja terveysministeriön asetus 298/2009.)
Potilaskertomuksesta tulee käydä ilmi seuraavat perusasiat: ”potilaan nimi, syntymäaika,
henkilötunnus, kotikunta ja yhteystiedot; terveydenhuollon toimintayksikön tai itsenäisesti
ammattiaan harjoittavan terveydenhuollon ammattihenkilön nimi; merkinnän tekijän nimi,
asema ja merkinnän ajankohta; saapuneiden tietojen osalta saapumisajankohta ja lähde; ala-
ikäisen potilaan osalta huoltajien tai muun laillisen edustajan nimi ja yhteystiedot sekä täysi-
ikäiselle potilaalle määrätyn laillisen edustajan nimi ja yhteystiedot. Lisäksi potilasasiakir-
joista tulee ilmetä tarvittaessa myös seuraavat tiedot: potilaan ilmoittaman lähiomaisen tai
muun yhteyshenkilön nimi, mahdollinen sukulaisuussuhde ja yhteystiedot; potilaan äidinkieli
tai asiointikieli; potilaan ammatti; potilaan työnantajan vakuutusyhtiö, jos kyseessä saattaa
olla työtapaturma tai ammattitauti; vakuutusyhtiö, jos hoidon mahdollisesti maksaa vakuutus-
yhtiö; tietojen luovuttamista koskevat potilaan suostumukset.” (Sosiaali- ja terveysministe-
riön asetus 298/2009.)
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2.4.2 Sähköinen potilastietojärjestelmä
Sähköisen potilastietojärjestelmän tarkoituksena on nopeuttaa ja helpottaa terveydenhuol-
lossa toimivien työtä, parantaa potilaan hoidon laatua sekä terveyspalvelujärjestelmän kus-
tannustehokkuutta (Aaltonen ym. 2009, 1). Sähköisiä potilastietojärjestelmiä on eri puolilla
Suomea käytössä useita. Näistä yleisimmin käytettyjä ovat Miranda-Oberon, Effica ja Pegasos.
Winblad ym. (2010) selvittivät tutkimuksessaan lääkäreiden mielipiteitä eri potilastietojärjes-
telmien käytettävyydestä ja luotettavuudesta. Vaikka potilastietojärjestelmissä on käyttökoh-
taisia eroavaisuuksia, oli niissä kaikissa kehitettävää joillain osa-alueilla. Suurimmat ongelmat
olivat järjestelmien kaatuminen, käyttökatkokset, toimintojen hitaus sekä tietojen katoami-
nen.
Suomessa potilaskertomusjärjestelmiä on otettu käyttöön eri tahtia sairaaloiden ja terveys-
keskusten välillä. Julkisella sektorilla sairaaloissa saavutettiin järjestelmien täyskattavuus
vuonna 2007, kun terveyskeskuksissa vastaava luku vuonna 2004 oli 94 %. Kattavuuden lisään-
tymisen myötä vanhasta käsin kirjoitetusta potilaskertomuksesta on pikkuhiljaa päästy eroon
ja uudesta sähköisestä järjestelmästä on tullut pääasiallinen dokumentointimuoto. (Winblad
ym. 2010, 4185-4186.)
2.4.3 Rakenteinen kirjaaminen
Hoitotyössä käytetään rakenteista kirjaamista, joka pohjautuu hoitotyön prosessikäytäntöön,
kansalliseen FinCC-luokitukseen sekä hoitotyön ydintietoihin, jotka perustuvat kansallisiin
määritelmiin (Iivanainen & Syväoja 2012, 15). Rakenteinen kirjaaminen perustuu hoitotyön
kirjaamiseen, joka toteutetaan kirjaamisen kansallisen mallin mukaisesti (Nykänen, Viitanen
& Kuusisto 2010, 1).
Rakenteinen kirjaaminen toteutetaan moniammatillisesti. Keskeisiltä osiltaan tiedot ovat yh-
denmukaisia niin perusterveydenhuollon kuin erikoissairaanhoidon potilastietojärjestelmissä.
Yhtenevät käytännöt potilastietojärjestelmissä varmistavat samankaltaisten tietorakenteiden
käytön julkisen ja yksityisen palvelun tarjoajilla. (Lehtovirta & Vuokko 2014, 4.)
2.4.4 Kansallinen malli
Kansallisella kirjaamismallilla tarkoitetaan kokonaisuutta, joka muodostuu FinCC-luokitusko-
konaisuudesta ja hoitotyön prosessimallista. Kansallista mallia kuvataan lähteistä riippuen
hieman eri nimillä. Hoidollisen päätöksenteon prosessimalli ja hoitotyön prosessimalli ovat
esimerkkejä käytössä olevista käsitteistä. (Nykänen, Viitanen & Kuusisto 2010, 1.)
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Kirjaamisen kansallisen mallin mukaisesti kaikki potilaan tieto on kansallista. Eri terveyden-
huollon toimipisteissä potilastietojärjestelmät ovat samoja kuin kansallisessa KanTa- palve-
lussa ja tätä kautta yhteydessä toisiinsa keskitetyn yhteiskäytön välityksellä. Erilaisten poti-
lastietojärjestelmien moninaisuutta on pyritty karsimaan, jotta yhtenäisille ratkaisuille olisi
enemmän tilaa. (Aaltonen ym. 2009, 59.) Kansallinen kirjaamismalli muodostuu hoitotyön
prosessimallin ja FinCC-luokituksen yhdistelmästä (Nykänen ym. 2010, 1).
Nykänen ym. (2010, 4) tutkimuksen mukaan kansallinen kirjaamismalli on käyttäjilleen selkeä
ja toimiva kokonaisuus, jonka pohjalta on opittu hoitotyön jäsentämistä. Luokitukset koettiin
selkeiksi, laajoiksi ja yksityiskohtaisiksi, joista käyttäjien on helppo valita oikea pääkompo-
nentti. Pää- ja alaluokkien löytämisessä käyttäjät arvioivat käytettävyyden hieman epäloo-
giseksi, varsinkin, jos ei muista minkä komponentin alla mikäkin luokitus on. Vaikeus johtuu
osaltaan luokituskokonaisuuden laajuudesta ja yksityiskohtaisuudesta, eivätkä kaikki käsitteet
ja termit ole vielä tulleet osaksi hoitokäytäntöä. Joidenkin termien kohdalla ongelmalliseksi
muodostuu myös käsitteen erilaiset tulkintamahdollisuudet, jotka osittain johtuvat käännös-
vaiheen sanavalinnoista.
Suomessa käytettävä hoitotyön luokitusjärjestelmä pohjautuu kansainväliseen Clinical Care
Classification –luokitukseen. Suomalaisessa hoitotyössä luokitusjärjestelmä perustuu seuraa-
viin luokituksiin; hoidon tarveluokitus (SHTaL), hoitotyön toimintoluokitus (SHToL) sekä hoi-
don tuloksen tilan luokitus (SHTuL). Tällä järjestelmällä pyritään saamaan yhtenäinen amma-
tillinen kieli, jota voidaan tulkita samalla tavoin jokaisessa paikassa, jossa potilaan tietoja kä-
sitellään. (Hovilainen-Kilpinen & Oksanen 2010, 18; Liljamo, Kinnunen & Ensio 2012, 3.)
Suomalainen FinCC-luokitus ei ole tällä hetkellä käytössä Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoi-
topiirin toimipisteissä. HUS käyttää sairaaloissaan Uranus-potilastietojärjestelmää, jonka tuo-
tannosta ja päivityksestä vastaa CGI. HUS ja CGI ovat solmineet kolmivuotisen sopimuksen,
joka päättyy vuoden 2015 lopussa. HUS:lla on kuitenkin optio sopimuksen jatkamiseen yhdellä
vuodella tästä eteenpäin. (CGI.)
2.4.5 Navitas-palvelu
Navitas-palvelun ajatuksena on tehostaa asiakas- ja potilastietojen käyttöä. Palvelun tarkoi-
tuksena on helpottaa ja selkeyttää eri organisaatioiden yhteistyötä potilaan hoidossa ja no-
peuttaa sitä sekä parantaa potilasturvallisuutta. Navitas-palvelu perustuu viitetietohakemis-
toon, jonka pohjalta eri tietojärjestelmät hakevat potilastietoja. Hoitohenkilökunta tai muu
potilaan asioita hoitava voi näin helposti ja nopeasti saada tarvitsemansa tiedot, jotka on tal-
lennettu muihin tietojärjestelmiin. Palvelun perustana on Suomessa vallitseva lainsäädäntö ja
potilaalta saatu lupa tietojen luovuttamiselle. (Navitas-palvelu 2005.)
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2.4.6 Uranus-järjestelmä
HUS:ssa on käytössä Uranus-järjestelmä, joka on yhteisnimitys tuoteperheelle, joka koostuu
eri järjestelmäkokonaisuuksista. Järjestelmät ovat ”Oberon, terveydenhuollon toiminnanoh-
jaus; Miranda, sähköinen potilaskertomus; Titania, työajan hallintajärjestelmä; Cressida, päi-
vittäisraportointi; Umbriel, käyttäjien käyttöoikeuksien hallinta sekä Ariel, työpöytäintegraa-
tio, yhteiset palvelut.” (Laitinen 2010, 142.) Uranukseen on kehitetty kertakirjautumisva-
likko, josta henkilökohtaisilla tunnuksilla sisään kirjautumalla pääsee kaikkiin sen eri ohjelma-
kokonaisuuksiin käsiksi (Saloranta 2012).
Uranus-järjestelmä on kehitetty, kun yliopistolliset sairaalat perustivat yhdessä Suomen Kun-
taliiton ja KT-Tietokeskuksen kanssa ohjelmistoyritys Medici Datan. Tavoitteena oli keskittää
potilashallinto, sähköinen potilaskertomus sekä tietojärjestelmien kehitys ja hallinto yhdelle
tekijälle. Vuonna 2007 järjestelmä oli yli 20 000 käyttöpäätteessä ja käyttäviä sairaaloita yli
30. (Laitinen 2010, 142.)
2.4.7 Hoitotyön esitiedot
Potilaasta tarvitaan ennen hoidon aloitusta tietyt perustiedot eli esitiedot. Esitiedot liittyvät
pääsääntöisesti hoidon syyhyn, mahdollisiin muihin tai aikaisempiin sairauksiin sekä suvussa
esiintyviin sairauksiin. Myös sen hetkinen lääkehoito sekä sairauden kulku ja potilaan elämän-
tilanne ovat tärkeitä tietoja esitietoja kerättäessä. (Rautava-Nurmi ym. 2015, 48.)
Potilaasta esitietoja kirjattaessa tulee niihin sisällyttää muutamia tärkeitä kohtia. Kaikkia ei
aina ole tarpeellista tai mahdollistakaan kirjata, mutta mitä enemmän kirjataan, sitä katta-
vampi kuva saadaan potilaan sen hetkisestä tilasta ja hoidon suunnittelu helpottuu. Oleelli-
sena osana esitietoihin kuuluvat potilaan henkilötiedot, kuten nimi, ikä, osoite ja lähin omai-
nen. Henkilötietojen tulee olla oikeat ja ajantasaiset, jotta vältytään virheiltä potilaan hoi-
dossa. (Kratz 1994, 36.)
Sairauksista tulee kirjata esitietoihin ainakin nykyiset sairaudet, jotta ne ovat kaikkien hoito-
työhön osallistuvien nähtävillä nopeasti yhdestä paikasta. Aikaisemmat sairaudet on myös
hyvä kirjata ja se, kuinka potilas itse on kokenut olonsa näiden sairauksien hoidossa, niin hen-
kinen, kuin fyysinenkin vointi. Näin voidaan potilaan oloa kohentaa sen hetkisen sairaalassa-
oloajan huomioimalla potilaan toiveita, esim. yksityinen huone tai parihuone. Aina näihin ei
tosin voida vaikuttaa, mutta mahdollisuuksien ja resurssien mukaan toimimalla saadaan
yleensä kaikkia tyydyttävä ratkaisu löydettyä. (Kratz 1994, 37.)
Potilaan aiempi sairaushistoria kertoo osaltaan potilaan terveydellisen tilan, lisäksi siitä näh-
dään, kuinka halukkaasti potilas hakeutuu ammatilliseen hoitoon vai pyrkiikö tämä hoitamaan
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itseään kotona mahdollisimman pitkään. Kotilääkitys pitää käydä läpi potilaan kanssa ja nii-
den käyttöön liittyviä asioita tai ongelmia on hyvä kerrata potilaan kanssa tässä tilanteessa.
Aiempien ja nykyisten itsehoitolääkkeiden kirjaaminen ja selvittäminen on tärkeää, jotta
päällekkäisyyksiltä vältytään ja osataan korjata lääkityksessä olevat virheet. (Kratz 1994, 37-
39.)
Henkilökohtaiset elintavat, kuten ruokailut, suihkussa käymiset, hampaiden pesut, virtsaami-
set, vatsan toiminnat, liikuntakyky sekä päivittäisen liikunnan määrä ovat hyviä mittareita
osastolla olon ajaksi ja ennen kaikkea potilaan kotiin paluuta ajatellen. Henkilökunnan on
hyvä tietää, millaisista oloista potilas tulee sairaalaan, jottei hänen toimintakykyään ali- tai
yliarvioida hoitojakson aikana. Potilaat tosin saattavat joissain tilanteissa kertoa muunneltua
totuutta, tahallisesti tai muistamattomuuttaan, kun kertovat, mihin ovat joskus ennen aikaan
pystyneet kotona ollessaan. Sairaus voi muuttaa potilaan toimintakykyä, joten hoitohenkilö-
kunnan on hyvä olla ajan tasalla potilaan voinnissa tapahtuvissa muutoksissa, esimerkiksi hal-
vauksen jälkeen. (Kratz 1994, 37-38.)
Tiedot potilaan sosiaalisista- ja ihmissuhdetaidoista auttavat henkilökuntaa, kun he kertovat
potilaalle esimerkiksi hoito-ohjeita insuliinin pistämiseen. Potilaan ammatin, koulutuksen ja
yhteiskunnallisen aseman tietäminen helpottaa potilaan kohtaamista, koska on eri asia puhua
jostain sairaudesta korkeasti koulutetulle henkilölle kuin vasta peruskoulua käyvälle nuorelle.
Perhesuhteet on hyvä tietää, jotta tietoja osataan antaa oikeille henkilöille ja jos potilas on
huolissaan esimerkiksi kotieläimen selviytymisestä, osaa hoitohenkilökunta selvittää tilan-
netta helpommin, kun tiedetään, keneltä asiaa voi tiedustella. Harrastuksista on myös hyvä
kysellä, koska eri potilaat kokevat sairaalassa olon eri tavoin, toinen ahdistuu, kun ei pääse
juoksulenkille kahdesti päivässä, kun taas toinen saattaa saada kaivattua rauhaa ja pystyy hy-
vällä omallatunnolla lukemaan kesken jäänyttä kirjaa. (Kratz 1994, 38-39.)
Potilaan asumisjärjestelyt on hoitajan hyvä tietää, asuuko yksin, onko lapsia, kotieläimiä,
onko oma vai vuokra-asunto, naapureiden avuliaisuus, onko portaita ja kaikki muukin mahdol-
linen, mikä vaikuttaa potilaan selviytymiseen kotiin päästyään. Uskontokunnasta voi tiedus-
tella, jotta osataan ohjata oikea hengellinen auttaja tarpeen vaatiessa potilaan luokse kes-
kustelemaan tai antamaan viimeinen siunaus. Myös uskonnon tärkeys potilaan elämässä on
hyvä selvittää. (Kratz 1994, 39.)
Näiden lisäksi on hyvä jättää tilaa erilaisille lisätiedoille, joita potilaan kanssa keskustellessa
jälkeenpäin tulee esille. Potilaan omia kokemuksia oireiden tärkeysjärjestyksestä olisi hyvä
kirjata, jotta niiden hoitoon voidaan myöskin paneutua ja tätä kautta saada potilaalle hyvä ja
turvallinen olo, joka puolestaan auttaa paranemisprosessin käynnistymisessä ja ylläpidossa.
(Kratz 1994, 41.)
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2.5 Eettisyys hoitotyössä
Sosiaali- ja terveysministeriön alainen valtakunnallinen terveydenhuollon eettinen neuvotte-
lukunta, ETENE, on määritellyt hoitohenkilökuntaa koskevat eettiset periaatteet hoitotyöhön
(Etene-julkaisuja I 2001). Sairaanhoitajat-sivustolla on nähtävissä sairaanhoitajien eettiset
ohjeet, jotka on hyväksytty Sairaanhoitajaliiton liittokokouksessa 28.9.1996 (Sairaanhoitaja
2014.)
Eettisten periaatteiden mukaan jokaisella on oikeus saada hyvää hoitoa ja tuntea olonsa tur-
valliseksi ja välitetyksi hyvän hoidon piirissä. Hoitoon pääsy ja ammattiavun saaminen pitää
järjestyä ilman kohtuutonta viivettä. Tärkeää on myös, että potilaalle ja tämän omaisille tu-
lee hyväksytty ja ymmärretty olo. Tämä saavutetaan sillä, että ammattitaitoinen ja kyvykäs
hoitohenkilökunta lähtee hoitamaan tilannetta potilaan tarpeista. (Etene-julkaisuja I 2001;
Sairaanhoitaja 2014.)
Ihmisarvon kunnioituksella tarkoitetaan jokaisella ihmisellä olevaa yhtä arvokasta elämää,
jota tulee kunnioittaa muun muassa kohtelemalla potilasta inhimillisesti, rehellisesti ja edis-
tää tämän tietoisuutta itsemääräämisoikeudesta ja vaikutusmahdollisuuksista omaan hoi-
toonsa liittyen. (Etene-julkaisuja I 2001; Sairaanhoitaja 2014.) Itsemääräämisoikeudella tar-
koitetaan terveydenhuollossa sitä, että potilaalla on mahdollisuus kieltäytyä jostain hoidosta
ja hänen on annettava olla mukana päättämässä itseensä kohdistuvista hoitotoimenpiteistä.
Tämä edellyttää kuitenkin, että potilaalla on käsitys eri hoitovaihtoehdoista ja niiden vaiku-
tuksista omaan paranemiseen. Potilaalle on siis selitettävä selkeästi ja ymmärrettävästi nämä
asiat. (Etene-julkaisuja I 2001; Sairaanhoitaja 2014.)
Oikeudenmukaisuus-periaatteen mukaan kaikkia samankaltaisen hoidon tarpeessa olevia on
hoidettava samojen periaatteiden mukaisesti katsomatta potilaan ikään, sukupuoleen, äidin-
kieleen, sosiaaliseen asemaan tai etniseen taustaan, muutama mainittuna. Kunnilla on tässä
kohtaa suuri merkitys, koska kunnan tehtävänä on järjestää jokaiselle hoitoa tarvitsevalle yh-
täläiset mahdollisuudet laadukkaaseen hoitoon. (Etene-julkaisuja I 2001; Sairaanhoitaja
2014.)
Jokaisen terveydenhuollon ammattilaisen on huolehdittava omasta ammatillisesta kehitykses-
tään koko ammatissa toimimisen ajan. Tällä varmistetaan hyvä ja laadukas ammattikunta
sekä työyhteisön suorituskyky ja hyvinvointi kaikissa tilanteissa. (Etene-julkaisuja I 2001; Sai-
raanhoitaja 2014.)
Yhteistyö ja keskinäinen arvonanto tarkoittaa, että kaikkien on kunnioitettava toisen ammat-
titaitoa ja toisen tekemään työhön pitää voida luottaa. Eri ammattikuntien väliset arvostukset
18
ovat tässä kohdassa tärkeässä roolissa ja avunantojen myötä tulee verkostoitumista, joka puo-
lestaan auttaa yhteisistä haasteista selviämistä. (Etene-julkaisuja I 2001; Sairaanhoitaja
2014.)
3 Kirjallisuuskatsauksen toteutus
3.1 Kirjallisuuskatsauksen tarkoitus, tavoitteet ja tutkimuskysymykset
Salmisen (2011, 16-19) tutkimuksen mukaan lähdettäessä tekemään kirjallisuuskatsausta, tu-
lee siinä noudattaa tiettyä kaavaa, jonka mukaan työssä edetään. Ensin tulee määritellä var-
sinainen tutkimusongelma, joka tämän työn osalta tuli toimeksiantajalta.
Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena oli kartoittaa esitietojen keräämisen ja kirjaamisen mal-
leja erikoissairaanhoidossa sekä tavoitteena selventää kirjaamisen tärkeyttä esitietojen osalta
ja antaa tilaajalle työvälineitä kehittää siihen liittyviä käytäntöjä hoitotyössä. Lisäksi tavoit-
teena oli selventää esitietojen keräämisen merkitystä potilaan tulevan hoidon suunnittelussa
sekä keinoja esitietojen keräämiseen, esim. haastattelun avulla. Kirjallisuuskatsauksen tutki-
muskysymyksiksi valikoitui seuraavat kolme kysymystä.
1. Miten esitietoja kerätään?
2. Miksi esitietoja kerätään?
3. Miten hoitotyön esitietoja kirjataan?
Ensimmäisen kysymyksen tarkoituksena on kartoittaa esitietojen keräämiseen käytettäviä vä-
lineitä, toisen kysymyksen avulla haluttiin vahvistaa esitietojen tärkeyttä ja kolmannen kysy-
myksen avulla haetaan esitietojen kirjaamisen malleja.
3.2 Kirjallisuuskatsaus
Kirjallisuuskatsaus on tutkimusmenetelmä, jolla voidaan tutkia olemassa olevia tutkimuksia ja
tehdä niistä johtopäätöksiä. Näin saadaan uusia tutkimustuloksia, joten toisin sanoen kirjalli-
suuskatsauksen avulla voidaan tehdä tutkimuksesta tutkimusta. Kirjallisuuskatsauksen tekemi-
selle on monia hyviä perusteluja, koska sillä voidaan kehittää ja rakentaa sekä arvioida teo-
riaa, joka jo on olemassa tai tulee kirjallisuuskatsauksen myötä. Kirjallisuuskatsaus on hyvä
keino kokonaiskuvan saamiseksi, ongelmien tunnistamiseksi sekä jonkin teorian historiallisen
kehityksen havainnollistamiseksi. (Salminen 2011, 1-3.)
Kun kirjallisuuskatsausta tarkistellaan tutkimustekniikan ja hallintotieteellisen metodin
kautta, kuuluu se kvalitatiivisen ja kvantitatiivisen metodien yhdistelmään. Kirjallisuuskat-
sausta tutkimustekniikkana käytettäessä pystytään sillä koostamaan jo tehdyistä tutkimuksista
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tulos, jonka pohjalta pystytään taas antamaan perusta uusille tutkimuksille. Katsaus on tois-
tettavissa oleva, järjestelmällinen ja tarkka menetelmä jo tehtyjen tutkimusten tuloksien ar-
vioimiseen ja tiivistämiseen ja sen pohjana käytetään korkealaatuisessa tutkimustyössä tul-
leita johtopäätöksiä. Kirjallisuuskatsaus ei ole lähdeluettelo jostain aiheesta eikä kirja-arvos-
telu. (Salminen 2011, 4-5.)
Suomenkielelle käännetty termi kirjallisuuskatsaus ei täysin kerro tutkimusmenetelmän laa-
juudesta. Kirjallisuuskatsaukset voidaan jakaa kolmeen ryhmään niiden metodien mukaisesti.
Nämä ovat kuvaileva ja systemaattinen kirjallisuuskatsaus sekä meta-analyysi. (Salminen
2011, 5-6.)
Tutkimusmenetelmänä tässä työssä käytetään laadullista eli kvalitatiivista tutkimusta. Hirs-
järvi, Remes & Sajavaara (2000) kuvaavat teoksessaan kvalitatiivisen tutkimuksen lähtökoh-
daksi todellisen elämän kuvaamisen. Tätä kuvaelmaa voisi tutkimuksiin kohdentaen muuttaa
muotoon, todellisten tapahtumien tulkitseminen. Laadullisessa tutkimuksessa tarkasteltavaa
kohdetta yritetään havainnoida mahdollisimman kokonaisvaltaisesti. Laadullisen tutkimuksen
on sanottu ennemminkin löytävän ja paljastavan tosiasioita, kuin kertovan itsestäänselvyyksiä
jostain jo tiedossa olevasta. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2000, 152.)
Hirsjärvi, Remes & Sajavaara (2000, 155) ovat listanneet teoksessaan kvalitatiivisen tutkimuk-
sen pääpiirteitä. Aineiston koonti tapahtuu luontaisissa, tosiasiallisissa olosuhteissa ja siinä on
tarkoituksena hakea tietoa kokonaisvaltaisesti halutulta aihealueelta.
Tiedon hankinnassa tutkija yleensä luottaa enemmän vuorovaikutuksen ja keskustelun kautta
saatuihin tietoihin, kuin perinteisellä kyselykaavakkeella saatuihin. Tutkijan tarkoituksena
kvalitatiivisessa tutkimuksessa on saada mahdollisimman moniulotteinen ja perinpohjainen
kuva tarkasteltavasta kohteesta. Tutkittavien mielipiteet ja ajatukset tulee kaivaa esiin ai-
heeseen sopivilla tutkimusmenetelmillä, kuten teema- tai ryhmähaastattelu. (Hirsjärvi, Re-
mes & Sajavaara 2000, 155.)
Kvalitatiivisen tutkimuksen kohdejoukon tulee olla asianmukainen, satunnaisella otoksella
laadullista tutkimusta ei pysty tekemään. Kvalitatiivinen tutkimus kehittyy koko tutkimuksen
ajan ja sen muotoa ja lopputulosta tarkennetaan tutkimuksen edetessä. (Hirsjärvi, Remes &
Sajavaara 2000, 155.)
3.2.1 Kuvaileva kirjallisuuskatsaus
Kirjallisuuskatsauksen tyypeistä eniten käytetty on kuvaileva kirjallisuuskatsaus, joka voidaan
jaotella kahteen toisistaan hieman poikkeaviin orientaatioihin, narratiiviseen ja integroituun.
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Kuvailevassa kirjallisuuskatsauksessa ei ole niin tarkkoja rajoja kuin systemaattisessa katsauk-
sessa tai meta-analyysissä. Kuvaileva katsaus tarjoaakin useasti uusia tutkittavia tapauksia
systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen. (Salminen 2011, 6.)
Narratiivista kirjallisuuskatsausta käytetään, kun halutaan antaa laaja kuva jostain aiheesta
tai sen historiasta ja kehityskulusta. Narratiivisen katsauksen tuotoksena on helppolukuinen ja
selkeä kokonaisuus, jossa jonkin aihepiirin hajanainen tieto muokataan etenevään muotoon.
(Salminen 2011, 7.)
Narratiivisen kirjallisuuskatsauksen yhteenveto on yleensä johdonmukainen ja ytimekäs. Tällä
metodilla tiivistetään aiempia tutkimuksia eikä tutkimusaineistoa ole välttämättä järjestel-
mällisesti eritelty, vaikka tälläkin otteella on todennäköistä saavuttaa yhteenveto kirjallisuus-
katsauksen mukaisesti. Narratiivinen katsaus ei anna varsinaista tarkasteltavaa tulosta, mutta
se auttaa päivittämään tutkimustietoa. (Salminen 2011, 7.)
Integroivaa kirjallisuuskatsausta voidaan pitää jonkinlaisena linkittäjänä narratiivisen ja syste-
maattisen katsauksen välille. Erona integroidun ja narratiivisen katsauksen välillä on, että in-
tegroidun katsauksen oletetaan sisältävän jonkinasteista kriittisyyttä tutkimusten tarkaste-
lussa. Tämä auttaa oleellisimman materiaalin tiivistämistä katsauksen lähtökohdaksi. (Salmi-
nen 2011, 8.)
3.2.2 Opinnäytetyön kirjallisuuskatsauksen tyyppi
Tämä opinnäytetyö on narratiivinen kirjallisuuskatsaus. Narratiivisen katsauksen avulla saa-
daan kattava kuvaus käsiteltävästä aiheesta sekä sen kehityksestä ja historiasta. Tässä opin-
näytetyössä käytetään yleisimmin käytettyä narratiivisen kirjallisuuskatsauksen muotoa, eli
yleiskatsausta. Salmisen (2011, 7) mukaan narratiivisessa yleiskatsauksessa tiivistetään aiem-
pia tutkimuksia yhdeksi kokonaisuudeksi ja kuvaillaan tutkittavan ilmiön historiaa ja kehi-
tystä. Analyysimuotona tässä kirjallisuuskatsauksen muodossa on kuvaileva synteesi, jossa tii-
vistetty kuvaus tutkimuksista on laadittu ytimekkäästi ja johdonmukaisesti.
Kirjallisuuskatsauksen tekeminen alkaa tutkimuskysymyksen asettelun jälkeen tietokantojen
ja WWW-sivustojen valinnalla. Näiden jälkeen valitaan ja päätetään hakutermit, joita käyte-
tään jokaisessa tietokannassa luotettavan hakutuloksen saavuttamiseksi. Kun hakutermit on
valittu, asetetaan käytännön seula, eli tässä tapauksessa sisäänotto- ja poissulkukriteerit. Ai-
neiston valinnan jälkeen aloitetaan tiedonkeruu, jonka pohjalta itse kirjallisuuskatsaus teh-
dään. Tämä vaihe on narratiivisessa kirjallisuuskatsauksessa kuvaileva synteesi, jolla saavute-
taan asiapitoinen yhteenveto. Lopulliseen muotoon kirjallisuuskatsaus saadaan, kun raportoi-
daan tutkimuksista löydetyt tiedot. (Salminen 2011, 7-11.)
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3.3 Aiheen rajaus
Aineiston suuruuden määrittäminen saattaa olla haasteellista niin kvantitatiivisessa kuin
kvalitatiivisessakin tutkimuksessa. Ei ole rajattu yhtä ja selkeää määrää tutkimuksille, vaan se
voi vaihdella jopa vain yhdestä kymmeniin tutkimuksiin, riippuen täysin tutkittavasta aiheesta
ja halutusta laajuudesta. Aineiston määrä ei tosin aina määrää tutkimuksen pituutta. Kvalita-
tiivisessa tutkimuksessa tutkija ei etukäteen päätä, kuinka montaa tutkimusta hän omassa
työssään tulee tarvitsemaan tai käyttämään, vaan hakee tutkimuksia niin kauan, että voi var-
muudella sanoa otoksen olevan riittävän laaja tutkimuksen luotettavuuden varmistamiseksi.
(Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2000, 168-169.)
Tässä opinnäytetyössä otos määräytyi tilaajan antaman toimeksiannon pohjalta. Hoitotyön
esitietojen kirjaamiseen liittyvät tutkimukset edustavat otosta, jonka perusteella tehtiin
yhteenveto eri menetelmistä, joilla näitä tietoja kirjataan ja kerätään potilailta.
Kirjallisuuskatsauksen aineistoon haluttiin vain tieteellisiä tutkimuksia tai artikkeleita, joiden
sisältö liittyy esitietojen keräämiseen ja kirjaamiseen. Kirjallisuuskatsauksen sisäänotto- ja
poissulkukriteerit on kuvattu taulukossa 1.
Sisäänottokriteerit Poissulkukriteerit
Tutkimus vastaa tutkimuskysymyksiin Ennen vuotta 2006 julkaistut tutkimukset
Tutkimus on julkaistu vuonna 2006 tai sen
jälkeen
Tutkimus ei vastaa tutkimuskysymyksiin
Tutkimuksessa käsitellään myös esitieto-
jen kirjaamista
Ei käsittele esitietojen kirjaamista
Vain suomen- tai englanninkieliset tutki-
mukset
Opinnäytetyöt
Taulukko 1: Sisäänotto- ja poissulkukriteerit
Kirjallisuuskatsauksen hakutuloksia rajattiin asettamalla sisäänotto- ja poissulkukriteerit. Ha-
kuehdoiksi asetettiin vuoden 2006 jälkeen julkaistut tutkimukset ja artikkelit, jotta tieto olisi
mahdollisimman ajankohtaista. Tutkimuskieli rajattiin suomen- ja englanninkielisiin ja opin-
näytetyöt rajattiin pois. Lisäksi kriteerinä oli, että tutkimuksen tai artikkelin tulee vastata jo-
honkin kolmesta tutkimuskysymyksestä.
3.4 Kirjallisuuden haku
Hirsjärvi ym. (2000, 169) kertovat teoksessaan kvalitatiivista tutkielmaa tekevän tutkijan al-
kavan keräämään aineistoa ilman tietoa siitä, paljonko aineistoa tarvitsee tutkia. Tutkija jat-
kaa aineiston keruuta ja tutkimista niin kauan, kunnes niistä alkaa löytyä samoja tuloksia,
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joista pystyy sitten koostamaan yhden teorian mukaisesti merkityksellisen johtopäätöksen.
Tutkijan oma rooli on tässä suuressa osassa, koska hänen koulutustasostaan riippuen hakutu-
losten huomioiminen eri näkökulmista korostuu.
Tässä opinnäytetyössä aineiston keruu aloitettiin heti, kun suunnitelmavaihe saatiin hyväksy-
tysti suoritettua ohjaavan opettajan ja tilaajan puolesta. Hakukoneina käytettiin Nelliportaa-
lin kautta löytyviä hakukoneita, mm. Medic, Cinahl sekä Ovid. Medic on viitetietokanta, johon
kerätään viitteitä suomalaisista lääketieteellisistä julkaisuista. CINAHL on viitetietokanta,
josta löytyy yli 3000:n hoitoalan lehden artikkeleita. Ovid tai vaihtoehtoisesti medline, on vii-
tetietokanta, jossa on pääasiassa englanninkielisiä artikkeliviitteitä lääke- ja hoitotieteen
aloilta. Laurean sivujen uudistuksen myötä käytettiin haun apuna Laurea Libguides -tietokan-
taa, jossa on osittain samoja hakupalveluita, kuin aiemmassa Nellissä. (Laurea-kirjasto 2015.)
Lisäksi tietojulkaisuja haettiin Google Scholarin kautta. Google Scholar on hakukonepalvelu,
josta pystyy hakemaan artikkeleita, kirjoja, tiivistelmiä ja yleisiä mielipiteitä muun muassa
akateemisista tutkimuksista, yliopistoilta ja muilta nettisivustoilta. Google Scholarin kautta
pystyy hakemaan niin koti- kuin ulkomaisiakin tutkimuksia. (Google Scholar.) Artikkelihakuja
tehtiin EBSCOhost- sekä ProQuest Central-hakupalvelujen kautta.
Taulukossa 2 esitetään hakutulokset tietokanta- ja hakusanakohtaisesti. Jokaista hakusanaa
on käytetty jokaisessa tietokannassa, mutta taulukkoon ei ole sisällytetty tuloksia, jos yhtään
tutkimusta ei löytynyt. Kaikki kirjallisuuskatsaukseen valikoidut tutkimukset on löydetty inter-
net-hauilla. Manuaalista hakua käytettiin kirjastoista tutkimuksia haettaessa, mutta yhtään
sopivaa tutkimusta ei löydetty.
Tietokanta Hakusanat Tulos Valinnat Hyväksytyt
Medic “Medical History
Taking”
18 7 1
Medic “Patient history
taking”
2 0 0
Medic Anamnesis tak-
ing
30 3 0
Medic Esitie* 12 4 1
Medic Esitie*, kirjaa* 11 0 0
Melinda “Medical History
Taking”
2 1 0
Melinda Esitie* 6 1 1
EBSCOhost “Medical History
Taking”
991 58 2
23
EBSCOhost “Patient history
taking”
2632 23 0
EBSCOhost Anamnesis tak-
ing
9 1 0
ProGuest Cent-
ral
“Medical History
Taking”
1020 86 1
ProGuest Cent-
ral
“Patient history
taking”
87 12 1
ProGuest Cent-
ral
Anamnesis tak-
ing
5 0 0
ProGuest Cent-
ral
Esitie* 2 0 0
PubMed “Medical History
Taking”
1003 103 0
PubMed “Patient history
taking”
25 11 0
PubMed Anamnesis tak-
ing
26 8 0
Sage “Medical History
Taking”
86 23 0
Manuaalinen
haku toteutet-
tiin kirjastojen
tietokannoista
0
Taulukko 2: Tutkimusten haku
Tässä opinnäytetyössä valikoitu aineisto käytiin ensin otsikkotasolla läpi ja sen jälkeen luet-
tiin tiivistelmät. Mikäli tutkimus tai teos vastasi tässäkin vaiheessa vielä tutkimuskysymyk-
seen, hyväksyttiin tutkimus lopulliseen tarkasteluun. Tutkimuksia löytyi yhteensä 5976 kappa-
letta, joista otsikoinnin perusteella valittiin tiivistelmän lukuun 341. Näistä lopulliseen työhön
ja tekstin lukemiseen valikoitui seitsemän tutkimusta tai artikkelia.
Aineiston keruu pyrittiin tekemään mahdollisimman kattavasti, mutta kuitenkin sisäänotto- ja
poissulkukriteerin mukaisesti. Tutkimuksia ei otettu käsittelyyn, mikäli niistä ei ollut saata-
villa koko tekstiä tai ne olivat maksullisia.
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3.5 Tutkimuksen luotettavuus
Kun tutkimus on saatu valmiiksi, pyritään sen tulosta arvioimaan luotettavuuden kannalta.
Luotettava tutkimus on yleensä toistettavissa oleva tai, jos kaksi tutkijaa päätyy samaan lop-
putulemaan erillisten tutkimustensa kautta, voidaan tutkimuksia pitää luotettavina. Tutki-
musten luotettavuuden arviointiin on kehitetty erilaisia arviointimenetelmiä. (Hirsjärvi, Re-
mes & Sajavaara 2000, 213.)
Kvalitatiivisen tutkimuksen piirteitä luotettavuuden kannalta on, kun tutkija yrittää selvittää
lukijoille, miten hän on mihinkin tulokseen päätynyt. Tämä myös edesauttaa tutkimuksen oi-
keellisuuden määrittämistä. Tutkimuksen olosuhteista kannattaa mainita hyvinkin tarkasti,
eritoten haastattelututkimuksen paikka ja muutkin olosuhteet, jotka voivat vaikuttaa tutki-
mustulokseen. Myös tulosten tulkintojen perusteluihin kannattaa tutkijan käyttää hetki aikaa,
mihin hän tulkintansa perustaa ja mitä kautta hän on tähän lopputulemaan päätynyt. (Hirs-
järvi, Remes & Sajavaara 2000, 214-215.)
Useiden menetelmien samanaikaisella käytöllä saadaan tutkimuksista luotettavampia ja tästä
käytetään hieman tutkijasta riippuen eri termejä. Osa käyttää sanaa triangulaatio, kun taas
toiset puhuvat metodien yhdistämisestä. Nämä tosin hieman hieman eroavat toisistaan, kun
triangulaatiossa käytetään useita tutkimusmetodeja ja metodien yhdistämisessä on enemmän-
kin kyse kvantitatiivisen ja kvalitatiivisen tutkimuksen yhdistelmästä. (Hirsjärvi, Remes & Sa-
javaara 2000, 215.)
Tämän opinnäytetyön luotettavuus perustuu siihen, miten hyviä tutkimuksia aiheeseen liit-
tyen löytyy. Hakutuloksia pyrittiin rajaamaan siten, että tutkimuksia otettiin vain esitietojen
kirjaamisesta ja niiden keräämisestä. Myös ohjeistuksia kirjaamiseen liittyen saatetaan sisäl-
lyttää työhön, mikäli ne on tehty jonkin suunnitelman tai tutkimuksen pohjalta.
3.6 Aineiston analyysi
Opinnäytetyön analyysimenetelmänä käytettiin kuvailevaa synteesiä, joka on laajin yleisku-
vaus narratiivisesta tutkimuksesta. Tutkimuksen avulla pystytään aiempia tutkimuksia tarkas-
telemalla johtamaan aineistosta kuvaileva synteesi. Yleiskuvauksen johtopäätökset ovat joh-
donmukaisia, helppolukuisia ja ytimekkäitä. Yleiskuvauksen tutkimusaineistoa ei ole kuiten-
kaan lähtökohtaisesti seulottu erityisen systemaattisesti, ja yleiskuvaus ei siten tarjoakaan
analyyttisinta lopputulosta. (Salminen 2011.)
Analyysivaiheessa löydetyt tutkimukset ja artikkelit (n=5976) käytiin ensin otsikkotasolla läpi.
Mikäli otsikko tässä vaiheessa viittasi opinnäytetyön tutkimuskysymyksiin, luettiin tiivistelmä
ja sen perusteella tehtiin valinta, hyväksytäänkö tutkimus tai artikkeli lopulliseen analyysiin.
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Tiivistelmän lukuun valikoitui 341 teosta. Valitut aineistot käytiin huolellisesti lävitse keskit-
tyen ainoastaan esitietoja käsitteleviin kappaleisiin. Osa valikoiduista tutkimuksista ja artik-
keleista karsiutui tässä vaiheessa pois lopullisista valinnoista ja jäljelle jäi seitsemän tutki-
musta ja artikkelia, joiden pohjalta tuloksia aloitettiin kasaamaan. Tulokset luokiteltiin tutki-
muskysymysten mukaisesti ja niiden keskeiset kohdat kerättiin taulukkoon (Liite 2) sekä avat-
tiin tekstimuotoon. Analyysimuotona työssä käytettiin kuvailevaa synteesiä, josta syntyy yti-
mekäs ja johdonmukainen yhteenveto.
Aineiston analyysi aloitettiin hakutulosten jälkeen käymällä tiivistelmiä järjestelmällisesti lä-
vitse ja karsimalla niiden perusteella sopimattomat tutkimukset ja artikkelit pois lopullisesta
analyysivaiheesta. Kun tiivistelmät oli saatu luettua, aloitettiin sisällön läpikäyminen. Tässä-
kin vaiheessa osa tutkimuksista jäi vielä pois, joko niiden lopullisen sisällön johdosta tai tutki-
muskysymyksiin vastaamattomuuden takia. Valituista tutkimuksista lähdettiin järjestelmälli-
sesti etsimään tietoja liittyen esitietoihin. Aluksi käytiin läpi sisällysluettelo ja sieltä etsittiin
kirjallisuuskatsaukseen sopivat otsikot ja kappaleet, jotta löydetään vain oleelliset asiat. Tä-
män jälkeen kappaleita käytiin läpi järjestelmällisesti etsimällä vastaavuuksia tutkimuskysy-
myksiin ja keräämällä niiden pohjalta tietoja lopulliseen työhön.
Aineiston luokittelua tehtiin työn edetessä tutkimuskysymyksien avulla ja samankaltaiset tu-
lokset luokiteltiin omiin osioihinsa kunkin kysymyksen kohdalla. Suurin osa artikkeleista ja
tutkimuksista sisälsi vastauksia kaikkiin kolmeen tutkimuskysymykseen, joten luokittelussa
tuli senkin johdosta olla tarkka.
Tässä työssä aineiston analyysi tapahtui ensin lukemalla valikoituneet tutkimukset huolelli-
sesti läpi ja sen jälkeen avaamalla ja jäsentämällä tulokset selkeään ja ymmärrettävään muo-
toon, jotta tutkimuksista saatiin vain tähän työhön liittyvät aineistot esille. Näin tekemällä
saatiin eri aineistot luokiteltua ja jäsenneltyä, jotta valmiiseen työhön saatiin koottua kooste
eri tutkimuksista liittyen esitietojen kirjaamiseen ja niiden keräämiseen potilailta. Opinnäyte-
työn aineiston analyysi ja eettisyys on koottu tiivistettyyn muotoon liitteeseen 1.
4 Tulokset
Tämän opinnäytetyön keskeisimmät tulokset löytyvät tutkimuskysymyksiin kohdennettuina ar-
tikkeleiden ja tutkimusten mukaisesti liitteestä 2.
4.1 Miten esitietoja kerätään?
Yksinkertaisin keino kerätä esitietoja on kysyä potilaalta tai tämän läheisiltä tarkoituksenmu-
kaisia kysymyksiä diagnoosin saavuttamiseksi. Esitietojen onnistuneen keräämisen ytimessä on
potilaan ja hoitohenkilökunnan vuorovaikutteinen kommunikaatio. (Fawcett & Rhynas 2012.)
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Potilaan haastatteluun olisi hyvä varata rauhallinen ja turvallinen ympäristö, jossa potilas voi
kertoa luottamuksellisia asioita hoitajalla tai lääkärille joutumatta pelkäämään, että muut
tahot kuulevat arkaluontoisia tai henkilökohtaisia asioita. Potilaan mahdollisesti mukanaan
tuoman esitietolomakkeen pohjalta voidaan vielä kysyä täydentäviä kysymyksiä. Haastattelu-
tilanteessa tulee kerätä niin paljon subjektiivista tietoa, kuin on mahdollista. (Hartikainen
2008; Weber & Kelley 2014.) Potilasta haastatellaan kohdennettujen kysymysten avulla. Mikäli
potilaan haastattelu ei ole mahdollista, voidaan tietoja yrittää kerätä omaisilta tai saatta-
jalta. (Ahonen 2006.) Bickley ja Slizagyi (2013) antavat ohjeistuksen potilaan haastattelutilan-
teen läpiviemiseksi ja muistilistan haastattelun tueksi. Esitietoina voidaan käyttää myös aiem-
piin sairauskertomuksiin tai toimenpiteisiin liittyviä aineistoja. Myös mahdolliset aiemmin
esiintyneet komplikaatiot on hyvä merkitä. (Ahonen, Ikonen & Koivukoski 2007; Virkkunen,
Mäkelä-Bengs & Vuokko 2015.)
Potilaan tullessa sairaalaan kerätään tämän potilashistoriasta tietoja, joista saadaan tausta-
tiedot. Jotta saadaan kattava kokonaiskuva potilaan oireista ja sen hetkisestä tilanteesta, tu-
lee potilasta tai tämän saattajaa myös mahdollisuuksien mukaan haastatella. Haastattelussa
on tärkeää tiedustella kaikki mahdolliset sairaudet ja sillä hetkellä käytössä olevat lääkkeet,
jotta haastattelusta saatujen tietojen ja aiempien esitietojen avulla pystytään tekemään hoi-
tosuunnitelma jaksolle. Haastattelijana toimii terveydenhuollon ammattihenkilö, kuten sai-
raanhoitaja, lähihoitaja tai lääkäri. Tässä kohtaa on hyvä kartoittaa myös potilaan riskitiedot
sekä kirjata potilastietojen luovuttaminen esim. sukulaisille. Haastattelutilanteessa kannattaa
kiinnittää huomiota potilaan sen hetkiseen tilaan ja tehtyjen havaintojen perusteella voidaan
arvioida hoidon tarvetta. Potilas on keskiössä esitietoja kerättäessä ja hoitoa suunniteltaessa,
mutta hoidon suorittajalla on viime kädessä vastuu tärkeimpien tietojen saamiseksi. Tiedot
tulisi kerätä johdonmukaisesti, jotta potilaan siirtyessä toiseen hoitopaikkaan tai yksikköön,
olisivat esitiedot sielläkin helposti saatavilla ja tarpeen mukaan täydennettävissä. (Hartikai-
nen 2008, 15; Lehtovirta & Vuokko 2014, 41-42.) Haastattelutilanteessa kehon kieli ja sen an-
tamat merkit ovat tärkeässä roolissa. Esimerkkeinä sanattomasta kommunikaatiosta ovat kat-
sekontakti, kiinnostunut asento, päännyökkäys, käsieleet, vaatetus ja kasvojen liikkeet. Kat-
sekontakti on hyvä pitää potilaaseen, vaikkei tämä itse katsoisikaan koko aikaa hoitajaa sil-
miin. Asennolla voidaan antaa monia viitteitä omasta kiinnostuksesta toista kohtaan ja haas-
tattelutilanteessa olisikin hyvä olla asiallinen ja hyvä ryhti, jotta antaa luotettavan ja kuunte-
levan kuvan omasta kiinnostuksestaan potilaan kertomaa kohtaan. Päännyökkäys on hyvä
keino viestiä potilaalle, että häntä kuunnellaan ja hänen kertomustaan seurataan. Nyökkäystä
ei kannata kuitenkaan käyttää jatkuvasti. Käsieleet antavat myös merkkejä kiinnostuksesta
potilasta kohtaan. Jos hoitaja pitää käsiään suljettuina tai vatsan päällä ristittyinä, voi se an-
taa potilaalle kuvan, ettei hoitajaa kiinnosta hänen kertomuksensa. Hyvä keino onkin pitää
joko käsiä sylissä avoimina tai polvien päällä. Vaatetuksella voi olla merkitystä potilaan koh-
taamisessa, mutta yleensä sairaaloissa on määrätyt työvaatteet, joten niihin vaikuttaminen
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on vähäistä. Sanalliseen kommunikaatioon kannattaa myös kiinnittää huomiota niin potilaan
kuin hoitajankin asemassa. Sovelias kielenkäyttö, ammattikielen ja teknisten termien vältte-
leminen, myyntipuheet, äänensävy ja -taso sekä voimakkuus ovat puolestaan tärkeitä ele-
menttejä sanallisessa kommunikaatiossa. (Lloyd & Graig 2007.)
4.2 Miksi esitietoja kerätään?
Ahosen (2006) artikkeli keskittyy seuraamaan ja tulkitsemaan potilaan kokonaistilannetta ja
huomioimaan potilaan kognitiivinen taso. Näiden havaintojen perusteella tehdään hoidon
suunnitelma, joka on kohdennettu juuri kyseisen potilaan voimavarojen mukaan, ottaen huo-
mioon, onko potilaalla alentunut kehitystaso, mahdollinen dementia tai muu toimintakykyä
alentava sairaus. Ahonen, Ikonen & Koivukoski (2007) pyrkivät selvittämään potilaan hoidon
tarpeen tulovaiheessa ja sen perusteella potilaalle tehdään henkilökohtainen hoitosuunni-
telma. Pohjana käytetään esitietoja ja potilaan sen hetkistä tilaa (Hartikainen 2008). Myös
Bickley ja Szilagyi (2013) korostavat potilaan yksilöllisyyttä sekä potilaan tarpeiden ja rajoit-
teiden huomioonottamista.
Esitietojen kerääminen on keskeinen komponentti potilaan hoidossa ja sen perusteella voi-
daan suunnitella korkealaatuista hoitoa (Fawcett & Rhynas 2012). Esitiedot ovat potilaan hoi-
toprosessissa yksi monista osa-alueista, joita hoitohenkilökunnan on kirjattava potilaskerto-
mukseen. Potilaskertomuksen tulee olla etenevä ja jatkuva kokonaisuus, josta käy ilmi poti-
laan hoidolliset toimenpiteet. Esitietojen tarkalla kirjaamisella voidaan esim. väliarviossa tai
potilaan kotiutuessa verrata ja korjata muuttuneet tiedot. (Virkkunen, Mäkelä-Bengs &
Vuokko 2015.) Weber ja Kelley (2014) näkevät esitietojen keräämisen hyvänä aloituksena ar-
vion tekemiselle ja sen avulla saadaan hyvä perusta hoidolliselle tarpeelle sekä tarvittaville
tutkimuksille. Esitietojen pohjalta hoitaja ja lääkäri saavat käsityksen potilaan sen hetkisestä
tilanteesta ja voimavaroista hoitotyön toimenpiteiden kohtaamiseen.
Esitietojen ja käytettävissä olevan teoreettisen tiedon perusteella potilaalle tehdään hoito-
suunnitelma. Parhaan ja ajantasaisimman hoidon turvaamiseksi on potilaan tila selvitettävä
kysymyksin, jotka esitetään mielellään suoraan potilaalle itselleen. Mikäli tämä ei ole poti-
laan kunnon tai olosuhteiden niin salliessa mahdollista, voidaan tietoja kerätä esim. saatta-
jalta tai omaisilta. Potilaan tilaa kannattaa arvioida haastattelutilanteessa, jolloin potilaan
mahdolliset päällepäin näkymättömät oireet tulevat esille. Jos potilas vastailee hajamielisesti
tai epäloogisesti esitettyihin kysymyksiin, voi siitä tehdä johtopäätöksiä jatkohoidon suhteen.
Tällöin kyseessä saattaa olla dementiaa sairastava tai halvausoireista kärsivä henkilö. (Ahonen
2006.)
Esitietojen kirjaaminen on välttämätöntä selvitettäessä diagnoosia ja suunniteltaessa hoidon
komponentteja. Joidenkin tutkimuksien mukaan esitietojen kirjaamiseen liittyvä kirjallisuus
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on puutteellista ja sitä kautta haastavaksi koettua. Yksinkertaisimmillaan kirjaaminen on oi-
keiden asioiden kysymistä joko potilaalta itseltään, tämän lähipiiriltä tai aiemmilta hoitokon-
takteilta. (Fawcett & Rhynas 2012.) Ahonen, Ikonen & Koivukoski (2007) kirjoituksen mukaan
haasteita esitietojen hankkimiselle tuo työntekijöiden puute hoitoympäristöissä. Esitiedoilla
kun on artikkelin mukaan selkeä syy-yhteys potilaan tulevaan hoidon suunnitteluun ja sitä
kautta sen toteutukseen. Tietoja hankitaan
ja jäsennellään koko potilaan hoidon ajan,
mutta ”esitiedot ja tulohaastattelu ovat kui-
tenkin potilaan hoidon suunnittelun kulma-
kivi” (Ahonen, Ikonen & Koivukoski 2007).
Täydelliseen esitietojen keräämiseen vaadi-
taan Weber ja Kelleyn (2014, 12-31) mukaan
seuraavien kahdeksan kohdan läpikäyminen
mahdollisimman kattavasti: henkilötiedot,
hoitoon hakeutumisen syyt, nykyisen sairau-
den alkamisajankohta ja oireet, aiemmat
sairaudet, suvun terveyshistoria, nykyisen
sairauden vaikutus muuhun kehoon, elinta-
vat ja terveyskäyttäytyminen sekä potilaan
kehitystaso. Nämä tiedot voi luotettavasti
kertoa vain potilas tai tämän omainen/saat-
taja ja niiden pohjalta voidaan etsiä viitteitä
mahdollisiin fysiologisiin, psykologisiin ja so-
siologisiin ongelmiin. Ne myös tarjoavat hoi-
tajalle tietoa potilaan riskitekijöistä ongel-
maa kohtaan ja mahdollisista voimavaroista.
Perinteisesti on ajateltu, että lääkärien klii-
ninen tietämys on ollut perusteena esitieto-
jen keräämiselle epäiltäessä normaaleista
poikkeavia tutkimustuloksia. Haittapuolena
tässä perinteisessä ajattelutavassa on ollut
potilaan muun elämän ja yksilöllisyyden vai-
kutusten aliarvioiminen sairauden syntyyn.
Esitietojen keräämiseen on yleensä käytetty
tiettyä kaavaa, erityisesti sairaalaympäris-
tössä. Nämä muistisäännöt helpottavat ja
Kuvio 1: Calgary-Cambridgen haastattelurunko
Calgary-Cambridgen runko
Tehokkaaseen kommunikaatioon
1) Istunnon aloitus
Luo aloitusraportti
Tunnista tapaamisen tarpeet
2) Tiedon kerääminen
Tutustu potilaan ongelmaan
Ymmärrä potilaan kanta
Laadi tapaamisen rakenne
3) Potilassuhteen luominen
Kehitä suhde
Ota potilas mukaan
4) Haastattelun rakentaminen
Laadi yhteenveto
Laadi suuntaviivat
Laadi tärkeysjärjestys
Aikatauluta
5) Perustelu ja suunnittelu
Tarjoa oikea määrä oikeanlaista tietoa
Auta virkistämään muistia ja ymmärrystä
Saavuta molemminpuolinen ymmärrys
Suunnitelkaa päätöksenteko yhdessä
6) Istunnon lopetus
(Fawcett & Rhynas 2012)
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selkeyttävät esitietojen keräämistä, mutta niitä ei tulisi kuitenkaan käyttää varsinaisena rasti
ruutuun -pohjana vaan juurikin muistin apuna potilaan tilanteen selvittämiseksi. (Fawcett &
Rhynas 2012.)
Onnistuneen esitietojen selvittämisen edellytyksenä on taidokas ja potilaskeskeinen keskus-
telu, johon kuuluu olennaisena osana potilaan kuunteleminen ja oikeiden asioiden oikea-aikai-
nen kysyminen. Keskustelun pohjalta laadittu raportti on toteutettu ongelmakeskeisesti ja sen
perusteella osoitettu ongelma on ratkaistavissa tai hoidettavissa. Saatujen tietojen perus-
teella voidaan tehdä hoitosuunnitelma, jonka avulla potilasta aletaan hoitaa. Hoitosuunnitel-
man laatimisen tulee pohjautua hoitosuosituksiin. Tarkkojen ja paikkansapitävien esitietojen
laatiminen saavutetaan vaikuttavalla ja tehokkaalla keskustelulla. Tästä esimerkkinä on ns.
Calgary-Cambridgen runko (Kuvio 1). Pääperiaate rungon käytöllä on, että sillä pystytään
yhdistämään potilaan omat kokemukset sairaudestaan lääketieteellisen taudinmäärityksen
kanssa. Tätä yhdistelmää ovat korostaneet varsinkin hoitajat, jotka potilaskeskeisen lähesty-
mistavan avulla luovat luottamuksellisen hoitosuhteen ja sitä kautta potilaan hoitoon myönty-
minen on varmempaa ja tietojen kerääminen laadukkaampaa. (Fawcett & Rhynas 2012.)
4.3 Miten hoitotyön esitietoja kirjataan?
Ahonen (2006) painottaa artikkelissaan selvittämään potilaan haastattelutilanteessa kaiken
mahdollisen potilaan asumisympäristöön ja -laatuun vaikuttavista tekijöistä. Artikkelissa tulee
ilmi hyvinkin tarkkoja kysymyksiä koskien potilaan asuinalueen veden laatua ja sen tiedossa
olevista vaikutuksista alueen muihin asukkaisiin tai potilaan omaan oloon. Fawcett ja Rhynas
(2012) puolestaan listaavat kerättävien asioiden keskeisimmät kohdat: potilaan yleistila;
nykyiset huolenaiheet; oireet; potilaan elämäntapahtumat, joilla on merkitystä hänen
sairautensa kannalta; lääkitys; suvun ja sosiaalinen historia; arjessa selviytyminen; potilaan
oma ja perheen näkemys potilaan hyvinvoinnista.
Ahonen ym. (2007), Bickley ja Szilagyi (2013) sekä Weber ja Kelley (2014) painottavat, että
esitietojen kirjaaminen on jatkuva prosessi ja esitietoja voi ja pitääkin täydentää hoidon
edetessä, vaikka tulotilanteen kartoituksen jälkeen esitiedot olisikin kattavasti ja tarkasti
kirjattu potilastietojärjestelmään. Esitiedot tulee kirjata potilastietojärjestelmään otsikoiden
mukaisesti, Uranus-järjestelmässä ESI-välilehden alle. Kirjauksen tukena käytetään
haastattelua, vanhoja esitietoja tai lääkärin tekstejä. (Hartikainen 2008.) Virkkunen ym.
(2015) kiteyttävät asian seuraavasti: ”Esitiedot (anamneesi) - Otsikon alle kirjataan potilaan,
hänen omaisensa tai saattajansa antamat, tai aiemmista potilaskertomuksista kootut tiedot
potilaan terveydestä. Keskeisintä esitiedoissa on nykysairauteen tai pääasialliseen ongelmaan
liittyvät esitiedot, kuten sairauden alkaminen ja kulku, potilaan kertomat subjektiiviset
oireet ja sairauden mahdolliset aikaisemmat vaiheet sekä aikaisemmat hoidot. Esitietoihin
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kirjataan myös tiedot muista sairauksista ja suvussa esiintyneistä sairauksista tai
tutkimustuloksista sekä muista ongelman kannalta huomioon otettavista sairauksista tai
lääkehoidoista, samoin kuin sairauteen tai hoitoon mahdollisesti vaikuttavat tiedot
elinympäristöstä ja elämäntilanteesta. Esitietoja voi jäsentää tarkemmin esimerkiksi
lisäotsikoilla Nykysairaus, Muut sairaudet, Sukuanamneesi, Muut esitiedot.”
Mitä esitietoihin tulee kirjata? Bickleyn ja Szilagyin (2013) mukaan esitietoja tulee täyttää
tietyn kaavan mukaisesti. Tämä helpottaa asioiden läpikäyntiä ja varmistaa kaikkien mahdol-
listen kohtien tulevan täytetyiksi. Bickleyn ja Szilagyin (2013) teos on suunnattu lääkäreille ja
lääketieteen opiskelijoille, mutta myös sairaanhoitajat ja muut terveydenhuollon ammattilai-
set voivat sen tietoja käyttää. Seuraavassa kerrotaan muutaman kohdan täyttämisessä huomi-
oitavia asioita.
Pääasialliset sairaudet: Tähän kannattaa kirjoittaa potilaan omien sanojen mukainen tunte-
mus: ”Mun mahaan sattuu ja olo on kurja.” Nykyinen sairaus: Tähän kohtaan tulee hoitoon
hakeutumisen syy, josta kerrotaan ainakin sairauden puhkeaminen, tilanne, jossa sairaus ke-
hittyi, oireiden ilmenemismuoto sekä mahdolliset hoidot. Historia-kohtaan kirjataan mahdolli-
set lapsuuden- ja nuoruudenaikaiset sairaudet sekä niiden jälkeen aikuisiällä olleet sairaudet,
mielellään aikajärjestyksessä. Tähän kohtaan voidaan kirjata sairaaloissa olot, leikkaukset,
anestesiat ja niiden ajankohdat. Suvun historia –kohtaan kirjataan lähisuvun, isovanhempien,
vanhempien, sisarusten, lasten ja lastenlasten iät ja terveydentila sekä mahdolliset kuolinsyyt
ja ikä. Tärkeimmät kansanterveydelliset sairaudet on hyvä käydä läpi, jos niitä on suvussa
esiintynyt. (Bickley & Szilagyi 2013, 2-5.) Suomessa kansataudeiksi luokitellaan ”verenkier-
toelintensairaudet, tuki- ja liikuntaelinten sairaudet, osteoporoosi, mielenterveyden ongel-
mat, itsemurhat, syöpätaudit, tarttuvat taudit, krooninen keuhkoputkitulehdus ja keuhkoah-
taumatauti, allergiat ja astma, diabetes sekä dementia” (THL 2016). Henkilökohtainen ja so-
siaalinen elämä: Tähän kohtaan kirjataan potilaan ammatti tai elinkeino ja milloin viimeksi
ollut koulussa. Kirjataan myös kotitilanne, stressin aiheuttajat, elämänkokemukset, kuten
esim. armeijan käynti, yhteisö-toiminnat sekä mahdollinen hengellinen suuntautuminen ja ak-
tiivisuus. Myös elämäntapoja voi kirjata, kuten liikunta, ruokavalio sekä terveydentilaan
yleensä vaikuttavat seikat. Lisäksi muiden otsikoiden alle voidaan mahdollisuuksien ja tarpeen
mukaan kirjata täydentäviä tietoja potilaan hoitoa helpottamaan.
5 Johtopäätökset
Esitietojen kerääminen ja kirjaaminen ovat tärkeitä potilaan hoitotyötä aloitettaessa. Haas-
tattelun avulla saadut tiedot joko potilaalta tai tämän läheisiltä antavat pohjan hoitohenkilö-
kunnalle suunnitella potilaan hoitoa, jota lähdetään toteuttamaan. Haastattelu on hyvä keino
esitietojen keräämiselle, mutta haastattelijan tulee olla perehtynyt, miten potilaalta tai tä-
män omaisilta saadaan kaikki mahdollinen tieto selville koskien ennen kaikkea sen hetkistä
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tilaa, mutta myös siihen vaikuttaneita edeltäviä tapahtumia, kuten oireiden alkamisajankoh-
taa ja voimakkuutta. Potilaan kotilääkityksen selvittäminen on tärkeää, mutta samalla se
saattaa olla haastavaakin, mikäli potilas ei muista tai halua jostain syystä kertoa käyttämiään
lääkkeitä (Kratz 1994, 37-39). Potilaan haastattelua olisi hyvä harjoitella esim. alan oppilai-
toksissa tai työpaikoilla, jotta haastattelutilanne olisi mahdollisimman jouheva ja luonnolli-
nen.
Mikäli potilaan haastattelu ei ole mahdollista, voi esitietoja etsiä vanhoista potilaskertomuk-
sista tai papereista sekä lääkärin teksteistä. Vaikka sähköinen potilaskertomusjärjestelmä on-
kin jo käytössä sairaaloissa ja sen vahvuutena vanhaan paperiseen versioon on sen nopeus tie-
tojen löytymisessä, on tietojen etsiminen hyvin aikaa vievää, eikä siihen varsinkaan akuutin
oireilun aikana ole mahdollisuutta (Aaltonen ym. 2009, 1).
Esitietojen keräämisen tärkeyttä haluttiin tällä työllä korostaa, koska niihin perustuu koko po-
tilaan hoitokokonaisuus ja hoitotyön toimet. Esitiedoista saattaa tulla esille vanhoja sairauk-
sia ja komplikaatioita esim. leikkauksista tai lääkeaineallergioista, jotka on tärkeä tietää hoi-
don suunnittelussa ja viimeistään toteutuksessa (Kratz 1994, 37-39).
Tutkimusten ja artikkeleiden valossa esitietojen kerääminen on tärkeämpää ja haastavampaa
kuin varsinainen kirjaaminen. Riittävän kattava ja perusteellinen haastattelu antaa hoitajille
ja lääkäreille riittävästi tietoa potilaan tilanteesta ja sitä kautta esitietoja voidaan siirtää po-
tilastietojärjestelmiin. Miten ja missä vaiheessa niitä kirjataan, on jokaisen hoitajan vastuulla
ja harkinnassa. Toisaalta otsikot ja saadut tiedot antavat pohjan kirjaamiselle, mutta kaikkia
kohtia ei aina ole mahdollista täyttää, vaan niitä voidaan täydentää myöhemmin.
5.1 Eettisyys ja luotettavuus
Tutkimusetiikka on noussut viime vuosikymmeninä yhdeksi vahvaksi ja vakavaksikin puheenai-
heeksi niin tutkimusmaailmassa kuin normaalissakin elämässä. Näihin liittyvät muiden muassa
eläinkokeet sekä erilaiset tutkimukset ihmisten käyttäytymisestä ilman, että heille on ker-
rottu, mistä lähteistä heidän tietojaan on saatu selville. Eri laitoksilla onkin nykyään omia
eettisiä periaatteita, joiden mukaan tutkimuksia tulee suorittaa. Myös eri tutkimusyhteisöjen
laatimat ohjeet velvoittavat tutkimuslaitoksia toimimaan hyvien eettisten periaatteiden mu-
kaisesti. (Uusitalo 1991, 30.)
Tutkijan täytyy tutkimusta tehdessään pyrkiä totuudenmukaisiin johtopäätöksiin ja epäluotet-
tavia tulkintoja täytyy torjua. Tutkijan ja toimeksiantajan välinen eettisyys ilmenee siten,
että toimeksiantaja ei ohjaile tutkijan toimia vaan tutkija pystyy koko tutkimuksensa ajan
keskittymään puolueettomaan tutkimuksen tekoon. Näin varmistetaan tutkimuksen tieteelli-
nen lopputulema eikä tilaajan haluamaa lopputulosta. (Uusitalo 1991, 30-31.)
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Tutkimuksen eettisyys muodostuu noudattamalla tiedeyhteisöjen tunnustamia toimintatapoja
rehellisyyden, yleisen huolellisuuden ja tarkkuuden käyttämisenä tutkimustyössä sekä tulos-
ten tallentamisessa, esittämisessä ja arvioinnissa. Tutkimukseen sovellettavien menetelmien
tulee mukailla tieteellisen tutkimuksen kriteerejä ja julkistamisvaiheessa tulee toteuttaa tie-
teellistä avoimuutta ja vastuullisuutta. Tutkijan tulee työtään julkaistaessa antaa kunnia
niille tutkimusten tekijöille, joiden teoksia tutkija on työssään käyttänyt viittaamalla julkai-
suihin asianmukaisella tavalla. Tutkimus suunnitellaan ja toteutetaan tieteellisten vaatimus-
ten vaatimalla tavalla. Tutkijan tulee tarvittaessa hakea tutkimuslupa sekä ilmoittaa mahdol-
liset sidonnaisuudet asianosaisille ja muille tutkimukseen osallistuville. (Tenk, 2012.)
Tässä työssä tutkimuksen eettisyys pohjautuu siihen, että työn tekijä on tehnyt kaikki tutki-
mukseen liittyvät toimenpiteet hyvien tutkimuskäytänteiden mukaisesti ja antanut työssä käy-
tettyjen tutkimusten ja artikkeleiden tekijöille heille kuuluvan kunnian heidän tekemästään
työstä viittausmerkintöjen muodossa. Lisäksi eettisyys korostuu laadukkaiden, tieteellisten
tutkimusten käytöllä.
Tämän opinnäytetyön luotettavuuteen vaikuttaa ensisijaisesti löydetyn materiaalin vähyys,
jonka johdosta tutkimuksen tulokset jäivät melko vaatimattomiksi, varsinkin esitietojen kir-
jaamisen osalta. Toisaalta materiaalin löytymisen haasteet kielivät siitä, että työ oli ajankoh-
tainen ja tärkeä, jotta kirjaamisesta saataisiin lisää tietoa, jota käyttää hoitotyössä. Luotet-
tavuutta karsii myös hieman se, että tekijöitä oli yksi, jolle myös kirjallisuuskatsaus menetel-
mänä oli uusi. Useamman tekijän tekemänä tulokset olisivat saattaneet muokkautua toisella
tavalla, mutta yksin tehdessä saatujen tietojen analysointi ja julkituominen pysyvät saman-
suuntaisina koko työn ajan.
Tutkimuksen luotettavuutta lisää se, että materiaalia tutkimukseen haettiin vain tieteellisistä
viitetietokannoista ja viittaukset sekä lähdemerkinnät tehtiin hyvien käytänteiden ja oppilai-
toksen ohjeiden mukaisesti. Tarkat rajaukset hakusanojen ja poissulkukriteerien muodossa li-
säävät tutkimuksen luotettavuutta. Materiaalit myös analysoitiin tarkasti ja tulokset laadittiin
pohjautuen löydettyihin tutkimuksiin ilman työn tekijän omia tulkintoja asiasta.
5.2 Kehittämisehdotukset
Työn perusteella esitietojen kerääminen ja kirjaaminen on haastava, joskin tärkeä osa-alue
hoitotyössä. Tästä johtuen olisikin hyvä, jos tutkimuksia etsittäisiin uudelleen muutaman vuo-
den kuluttua niiden tämän hetkisen heikon löydettävyyden vuoksi. Myös kyselytutkimus, jossa
kartoitetaan esitietojen kirjaamista ja käyttöä osastoilla, voisi olla hyvä keino selvittää koulu-
tuksen tarvetta.
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Alan kouluihin ja oppilaitoksiin voisi sisällyttää esimerkiksi kirjaamisen kurssille osion, jossa
kuvitteellisen tai todellisen haastattelun pohjalta laadittaisiin potilaan esitiedot. Todellinen
haastattelu olisi myös hyvää harjoitusta tarpeellisten tietojen kaivamiseksi esille ja siinä pää-
sisi turvallisessa ympäristössä harjoittelemaan eri keinoja saada potilaalta tai tämän lähei-
seltä riittävästi tietoa. Tähän olisi hyvä ottaa joko joku uusi pohja tai käyttää jo kehiteltyjä
työvälineitä, jotta kaikki kohdat tulee käytyä läpi.
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Liite 1
Liite 1: Aineiston analyysi
Tutkimus/Artikkeli Tutkimuksen tarkoitus Tutkimusmenetelmä Keskeiset tulokset Tutkimustulosten
luotettavuus ja
eettisyys
Ahonen, M. 2006.
Potilaan haastat-
teleminen. (Artik-
keli)
Kirjoittaja käy läpi his-
toriaan pohjautuen kei-
noja selvittää potilaan
esitietoja vastaanotolla.
Artikkelissa käydään
läpi potilaan haastat-
telutilanteessa muis-
tettavia asioita viita-
ten Rufus Efesoslaisen
kirjoituksiin ensimmäi-
sen ja toisen vuosisa-
dan vaihteesta.
Potilaan haastattelemi-
sessa muistettavat asiat ja
hoitajien luottamus omiin
kykyihinsä.
Esitietojen keräämi-
nen on ollut kautta
historian hoitohenkilö-
kuntaa pelottava ja
kiehtova komponentti
potilaan kohtaami-
sessa.
Ahonen, O., Iko-
nen, H. & Koivu-
koski, S. 2007. Hy-
vin suunniteltu on
puoliksi tehty.
(Artikkeli)
Tuottaa apuvälineitä
hoitohenkilökunnalle
kirjaamiseen ja hoidon
suunnitteluun luokitus-
ten mukaisesti.
Artikkelissa kuvataan
hoidossa tarvittavia
menetelmiä.
Keskeisimmät käsitteet
hoitotyön komponenttien
suorittamiseksi
Artikkelissa on käy-
tetty asiantuntijaläh-
teitä ja lähteet on
merkitty myös teks-
tiin. Lisäksi tulee kir-
joittajan oma amma-
tillisuus esille, kun
hän arvioi hoitotyön-
tekijän kannalta eri
kirjaamisen menetel-
miä.
Bickley, L.S. & Szi-
lagyi, P.G. 2013.
Bates’ Pocket
Guide to Physical
Examination and
History Taking.
(Artikkeli)
Selvittää, miten esitie-
toja kerätään haastat-
telun avulla.
Artikkelissa selitetään
potilaan haastatte-
lussa tarvittavien
komponenttien tär-
keimmät selvitettävät
asiat.
Potilaan haastattelun
runko ja selitykset kunkin
kohdan tärkeydelle.
Artikkelin kirjoittajat
ovat itse perehtyneet
aiheeseen ja ottaneet
tuekseen myös muiden
lääketieteen osaajien
kirjoittamia tekstejä.
Fawcett, T. &
Rhynas, S. 2012.
Taking a patient
history: the role
of the nurse. (Tut-
kimus)
Selvittää potilaan esi-
tietojen keräämisen
merkitystä potilaan hoi-
dossa.
Kirjallisuuskatsaus. Esitietojen tärkeyden sel-
vittäminen, esitietojen
merkitys hoidon suunnitte-
lussa sekä yhteenvedon
luominen esitietojen ke-
räämiselle. Hoitajien luot-
tamuspula omiin kykyihinsä
kerätä esitietoja potilailta.
Tekijät ovat kerän-
neet riittävän laajalti
riittävän laadukasta
materiaalia laaduk-
kaan ja luotettavan
tutkimuksen laati-
mista varten.
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Esitietojen keräämisen siir-
tyminen enenevissä määrin
hoitajilta muille tervey-
denhuollon ammattilaisille,
kuten lääkäreille.
Hartikainen, T.
2008. Sairaanhoi-
tajien kokemuksia
sähköisen potilas-
kertomusjärjestel-
män tuomista
muutoksista työ-
toimintaan (Tut-
kielma)
Kuvata potilaskertomus-
järjestelmän tuomat
muutokset hoitajien ar-
keen.
Teemahaastattelu,
haastateltavina kym-
menen sairaanhoitajaa
KYS:n operatiivisten
alojen tulosalueelta.
Tietokoneen käyttöä tulo-
haastattelussa pyritään
välttelemään, koska pelä-
tään sen vaikuttavan nega-
tiivisesti potilaan kanssa
työskentelyyn.
Aineistot analysoitu
deduktiivisella sisäl-
lönanalyysillä.
Virkkunen, H., Mä-
kelä-Bengs, P &
Vuokko, R.(toim.).
2015. Terveyden-
huollon rakentei-
sen kirjaamisen
opas Osa I. Kes-
keisten kertomus-
rakenteiden kir-
jaaminen sähköi-
seen potilaskerto-
mukseen, versio
2015. (Opas)
Tuottaa yhtenäiset poti-
lastietoihin liittyvät kir-
jaamisen ja käytön oh-
jeistukset.
Oppaassa käydään läpi
eri kirjaamisen osa-
alueisiin liittyvät tek-
niset ja muistettavat
asia.
Rakenteisen kirjaamisen
opas, josta löytyy kirjaami-
sen käytäntöihin informaa-
tiota. Kirjattujen tietojen
hyödyntäminen potilasta
hoidettaessa mukaan lu-
kien lääkehoidon kom-
ponentit ja jatkohoidon
koordinointi.
Oppaaseen on kerätty
ohjeita eri kirjaamisen
osa-alueisiin. Oppaan
sisällöstä on vastannut
THL:n asiantuntijat ja
siihen ovat antaneet
palautetta terveyden-
huollon ammattilaiset.
Weber, J.R. & Kel-
ley, J.H. 2014.
Collecting subjec-
tive data: the in-
terview and
health history.
Selvittää, mitä eri kei-
noja esitietojen kerää-
miseksi on käytettä-
vissä.
Kirjallisuuskatsaus. Ar-
tikkelissa perehdytään
eri lähteisiin perus-
tuen potilaan haastat-
telemiseen tulovai-
heessa.
Ohjeistus potilaan haastat-
telutilanteen läpivie-
miseksi ja haastattelussa
huomioitaviin asioihin kes-
kittymiseen.
Artikkelin kirjoittajat
ovat filosofian tohtori
ja koulutuksen kehit-
tämiseen perehtynyt
tohtori.
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Liite 2: Aineiston keskeinen sisältö tutkimuskysymyksiin liittyen
Tutkimus/Artikkeli Miten hoitotyön esitietoja kir-
jataan?
Miten esitietoja kerätään? Miksi esitietoja kerätään?
Ahonen, M. 2006.
Potilaan haastat-
teleminen. (Artik-
keli)
Esitietojen kirjaamisessa tulee
kiinnittää huomiota potilaan
asumisympäristöön ja sen vaiku-
tuksiin potilaan ja muiden asuk-
kaiden terveyteen. Esim. veden
laatu ja siinä olevat erikoisuu-
det on hyvä selvittää mahdollis-
ten komplikaatioiden välttä-
miseksi.
Potilaan haastattelu kohdennet-
tujen kysymyksien avulla mah-
dollisuuksien mukaan potilaalle
itselleen tai mikäli tähän ei ole
mahdollisuutta, saattajalle tai
omaiselle.
Haastattelutilanteesta käy ilmi,
onko potilas terve vai sairas, de-
mentikko tai onko hänellä jotain
muuta sairauteen liittymätöntä
oiretta tai heikkoutta. Nämä
kaikki yhdessä vaikuttavat poti-
laan jatkohoidon suunnitteluun
potilaan voimavarojen mukai-
sesti.
Ahonen, O., Iko-
nen, H. & Koivu-
koski, S. 2007. Hy-
vin suunniteltu on
puoliksi tehty.
(Artikkeli)
Potilaan esitietojen kirjaaminen
on jatkuvaa prosessointia alku-
haastattelun jälkeenkin. Tuloti-
lanteen kartoituksen jälkeen
esitiedot kirjataan mahdollisim-
man kattavasti tietojärjestel-
mään.
Potilaan tullessa sairaalaan, esi-
tietoina voi olla aiempaan leik-
kaukseen liittyvät asiat tai
komplikaatiot, joiden perus-
teella potilas on hakeutunut
hoitoon.
Potilaan tulotilanteessa yritetään
selvittää, minkä tietojen pohjalta
potilasta lähdetään hoitamaan ja
minkä mukaan hoitosuunnitelma
tehdään. Esitietojen merkitys ko-
rostuu.
Bickley, L.S. & Szi-
lagyi, P.G. 2013.
Bates’ Pocket
Guide to Physical
Examination and
History Taking.
(Artikkeli)
Esitietojen keräämisen jälkeen
jokainen selville saatu kohta
täytetään mahdollisimman kat-
tavasti ja tarkasti.
Haastattelun avulla, artikkelissa
annetaan ohjeistus potilaan
haastattelutilanteen läpikäymi-
seen ja muistilista asioiden läpi-
käymiseksi.
Esitietojen keräämisellä luodaan
pohja potilaan hoitosuunnitelmaa
varten, jotta suunnitelmasta saa-
daan yksilöllinen, potilaan tar-
peet ja rajoitteet huomioon ot-
tava.
Fawcett, T. &
Rhynas, S. 2012.
Taking a patient
history: the role
of the nurse. (Tut-
kimus)
Esitietoihin tulee kirjata seu-
raavat asiat: potilaan yleistila;
nykyiset huolenaiheet; oireet;
potilaan elämäntapahtumat,
joilla on merkitystä hänen sai-
rautensa kannalta; lääkitys; su-
vun ja sosiaalinen historia; ar-
jessa selviytyminen; potilaan
oma ja perheen näkemys poti-
laan hyvinvoinnista.
Yksinkertaisin keino kerätä esi-
tietoja on kysyä potilaalta tai
tämän läheisiltä tarkoituksen-
mukaisia kysymyksiä diagnoosin
saavuttamiseksi. Esitietojen on-
nistuneen keräämisen ytimessä
on potilaan ja hoitohenkilökun-
nan vuorovaikutteinen kommu-
nikaatio.
Esitietojen kerääminen on kes-
keinen komponentti potilaan hoi-
dossa ja sen perusteella voidaan
suunnitella korkealaatuista hoi-
toa.
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Hartikainen, T.
2008. Sairaanhoi-
tajien kokemuksia
sähköisen potilas-
kertomusjärjestel-
män tuomista
muutoksista työ-
toimintaan (Tut-
kielma)
Haastattelun jälkeen saadut
tiedot, esitietolomakkeesta ja
haastattelusta, kirjataan ko-
neelle. Esitiedot kirjataan ko-
neelle otsikoiden mukaan, pysy-
viin ja hoitojaksokohtaisiin tie-
toihin. Tässä vaiheessa valitaan
otsikot, joiden alle kirjataan
niihin kuuluvat asiat.
Potilaan tullessa osastolle, pyri-
tään järjestämään rauhallinen
haastattelupaikka. Potilaan tie-
dot on haettu potilaskertomus-
järjestelmästä etukäteen ja po-
tilailla on mahdollisesti muka-
naan kotona täytetty esitietolo-
make.
Potilaan esitietoja kerätään hoi-
don suunnittelun pohjaksi.
Virkkunen, H., Mä-
kelä-Bengs, P &
Vuokko, R.(toim.).
2015. Terveyden-
huollon rakentei-
sen kirjaamisen
opas Osa I. Kes-
keisten kertomus-
rakenteiden kir-
jaaminen sähköi-
seen potilaskerto-
mukseen, versio
2015. (Opas)
”Esitiedot (anamneesi) - Otsi-
kon alle kirjataan potilaan, hä-
nen omaisensa tai saattajansa
antamat, tai aiemmista potilas-
kertomuksista kootut tiedot po-
tilaan terveydestä. Keskeisintä
esitiedoissa on nykysairauteen
tai pääasialliseen ongelmaan
liittyvät esitiedot, kuten sairau-
den alkaminen ja kulku, poti-
laan kertomat subjektiiviset oi-
reet ja sairauden mahdolliset
aikaisemmat vaiheet sekä
aikaisemmat hoidot. Esitietoi-
hin kirjataan myös tiedot
muista sairauksista ja suvussa
esiintyneistä sairauksista tai
tutkimustuloksista sekä muista
ongelman kannalta huomioon
otettavista sairauksista tai
lääkehoidoista, samoin kuin sai-
rauteen tai hoitoon mahdolli-
sesti vaikuttavat tiedot elinym-
päristöstä ja elämäntilanteesta.
Esitietoja voi jäsentää tarkem-
min esimerkiksi lisäotsikoilla
Nykysairaus, Muut sairaudet,
Sukuanamneesi, Muut esitie-
dot.”
Potilaalta, tämän omaisilta tai
saattajalta kysymällä. Potilas-
kertomusjärjestelmästä voidaan
hakea aiempia tekstejä.
Esitiedot ovat potilaan hoitopro-
sessissa yksi monista osa-alueista,
joita hoitohenkilökunnan on kir-
jattava potilaskertomukseen. Po-
tilaskertomuksen tulee olla ete-
nevä ja jatkuva kokonaisuus,
josta käy ilmi potilaan hoidolliset
toimenpiteet. Esitietojen tarkalla
kirjaamisella voidaan esim. vä-
liarviossa tai potilaan kotiutuessa
verrata ja korjata muuttuneet
tiedot.
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Weber, J.R. & Kel-
ley, J.H. 2014.
Collecting subjec-
tive data: the in-
terview and
health history.
Haastattelun perusteella saadut
tiedot viedään potilastietojär-
jestelmään ja täydennetään
tarvittaessa.
Haastattelu on keino, jolla poti-
laan tietoja selvitetään ja sitä
kautta kerätään esitiedot. Täy-
dellistä esitietojen keräämistä
varten tarvitaan niin paljon
subjektiivista tietoa kuin mah-
dollista.
Esitietojen kerääminen on hyvä
aloitus arvion tekemiselle, koska
se antaa perustan hoidolliselle
tarpeelle ja tarvittaville tutki-
muksille. Esitiedot antavat tutki-
jalle käsityksen potilaan sen het-
kisestä tilanteesta ja voimava-
roista kohdata tulevat hoitotoi-
menpiteet.
